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La vacuna contra el Virus del Papiloma
Humano: una reflexién y su necesidad

Acad. Dr. Victor M. Vargas Hernandez

Uno de los objetivos de la Asociacion Mexica-
na de Colposcopia y Patologia Cervical, Aso-
ciacion Civil es la capacitacion de los médicos
colposcopistas en el manejo de las enferme-
dades del tracto genital inferior y colposcopia,
para lograr mejores resultados clinicos con sus
pacientes, a través de la educacion médica
continua.

Después de la aprobacion de la vacuna
contra el Virus del Papiloma Humano (VPH),
se determino que existe poca informacion, asi
como confusion, por parte de los médicos en
relacion con los aspectos clinicos y oncologi-
cos del papel que tiene la infeccion por VPH
en el desarrollo de la carcinogénesis de las
neoplasias de las enfermedades del tracto
genital inferior, en particular del cancer cérvico
uterino. Por lo anterior, se requiere una capa-
citacion respecto al manejo clinico de las
vacunas contra VPH para promover su admi-
nistracion, evitar el desarrollo de canceres
relacionados con la infeccion por VPH y dismi-
nuir los reportes de citologia cérvico vaginal
con técnica de Papanicolaou anormales por
lesiones escamosas intraepiteliales.

La vacunacion contra genotipos oncogéni-
cos de VPH es segura y eficaz para prevenir
esta infeccion y es una innovacion en los cui-
dados preventivos de salud de la mujer.

Es del conocimiento de todos los médicos
colposcopistas que los programas actuales de
deteccion oportuna de cancer para la
prevencion del cancer cérvico uterino basados

en la prueba de citologia cérvico vaginal con
técnica de Papanicolaou, colposcopia y
destruccion de las lesiones escamosas
intraepiteliales son eficaces pero costosos,
insensibles y poco especificos. El papel de los
genotipos de VPH de alto riesgo u
oncogeénicos en la carcinogénesis de canceres
del tracto genital inferior, en particular cancer
cérvico uterino, esta demostrado y al bloquear
la infeccion por VPH se reducira la frecuencia
de cancer cérvico uterino.

Debido a que no se puede determinar que
las mujeres con lesiones escamosas intraepi-
teliales desarrollaran cancer cérvico uterino, la
consecuencia sera un sobretratamiento a miles
de mujeres cada afo, con incremento del costo
y complicaciones relacionadas con el procedi-
miento que afectan la fertilidad, ademas que la
mayoria de estas lesiones escamosas intraepi-
teliales estan destinadas a la regresion.

Se sabe que 80% de las mujeres con vida
sexual activa adquieren la infeccion por VPH y
estaran en riesgo de desarrollar cancer cérvi-
co uterino, por lo que es necesaria la preven-
cion primaria mediante la vacunacion contra
VPH, en particular las mujeres sin seguridad
social y/o de bajos recursos econémico-socia-
les. Por ello, los médicos deben fomentar, indi-
car y administrar la vacuna contra VPH a las
mujeres en este milenio, el resultado se refle-
jara en un descenso en la tasa de mortalidad
por cancer cérvico uterino y el no hacerlo seria
poco ético.
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Neoplasia cervical de alto grado durante
el embarazo: experiencia de un hospital universitario

Dr. Enrique F. Coppolillo, Dra. Hilda Ruda Vega, Dra. Beatriz Perazzi, Dra. Julieta Brizuela,
Dra. Martha Cora Eliseht’

RESUMEN

Objetivos: 1) Determinar la persistencia, el agravamiento o la desaparicion de las lesiones intraepiteliales de alto grado
diagnosticadas con biopsias colposcopicas durante el embarazo y en el posparto. 2) Comparar los resultados de las
biopsias realizadas durante el embarazo y el posparto, con el resultado del posterior tratamiento efectuado a estas
pacientes. Disefo: Objetivo 1: descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal e intrasujeto. Objetivo 2: comparati-
vo, observacional, prospectivo, longitudinal e intrasujeto. Lugar: Clinica del Tracto Genital Inferior, 1% Catedra de
Obstetricia, Departamento de Tocoginecologia, Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Universidad de Buenos Aires,
Argentina. Poblacion: Mujeres embarazadas con diagnostico histologico de SIL de alto grado. Material y métodos:
Entre 2004 y 2009 fueron examinadas 5 500 pacientes embarazadas con citologia y colposcopia. En caso de imagenes
sospechosas se realizd biopsia colposcopica. El diagnostico de SIL de alto grado fue confirmado por biopsia en todos
los casos. Se realizaron en el posparto nuevas biopsias colposcopicas y posterior tratamiento. Resultados: El estudio
incluyd a 40 pacientes, de las cuales 30 cumplieron con el protocolo. Como resultado del tratamiento que se realizo des-
pués de finalizado el embarazo, se diagnosticé persistencia de la lesién en 70% de los casos, mayor patologia en
13.3% y lesiones menores o desaparicion de las lesiones en 16.7%. Conclusiones: Debido a la elevada persistencia
de SIL de alto grado en el posparto, asi como también el hallazgo de mayor patologia, es sumamente importante eva-
luar a la paciente con diagnostico de SIL de alto grado durante el embarazo, el posparto y, eventualmente, realizar un
tratamiento posterior. Consideramos que se debe controlar a estas pacientes durante 2 anos.

Palabras clave: Embarazo, SIL de alto grado, posparto, carcinoma invasor de cuello uterino.

ABSTRACT

Objectives: 1) To determine the persistence, aggravation or disappearance of high-grade intraepithelial lesions diag-
nosed by biopsy during the pregnancy. 2) Compare the results of the methodology used during pregnancy and the post-
partum period with the end result found the treatment. Material & methods: Between 2004 and 2009, 5 500 pregnant
patients were examined with cytology and colposcopy. In case of suspictious colposcopical images, a biopsy of the cervix
were performed, which showed histopathological diagnosis of cervical high grade SIL. In these cases, another biopsy
after pregnancy was performed and subsequent treatment. Results: A total of 40 patients were studied, of which 30 were
included in the protocol. As a result of the processing performed after termination of pregnancy, persistence of the lesion
was diagnosed in 72.4% of cases, major pathology in 13.3% (microcarcinoma or invasive cervical cancer) and minor
injury or loss in 16.3%. Conclusion: All patients with diagnosis of H-SIL during pregnancy should be evaluated in the
postpartum period due to the high rates both of persistence and microinvasive disease. We propose that the follow-up
of these patients should be at least for two years.

Key words: H-SIL, pregnancy, postpartum, invasive cancer of the cervix.
Introduccion

Existe un mayor consenso sobre el diagndstico, la evolucion y el tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical de alto grado
(LIE de alto grado, CIN II-lll, H-SIL) en la mujer no gestante.* Sin embargo, no ocurre lo mismo cuando esta patologia se
presenta durante el embarazo. Se sefalan prevalencias de lesiones intraepiteliales cervicales de alto grado (H-SIL) o CIN IlI
durante el embarazo en cifras que oscilan entre 0.78 y 2.4%.% %%

' Unidad del Tracto Genital Inferior, 1* Catedra de Obstetricia, Departamento de Tocoginecologia,
Hospital de Clinicas “José de San Martin”, Universidad de Buenos Aires, Argentina.
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A medida que se adquirieron nuevos conocimientos sobre la
historia natural de estas lesiones fueron variando las
nomenclaturas. La denominacién de carcinoma in situ fue
sustituida por la de CIN Il (neoplasia intraepitelial cervical) y, mas
recientemente, con la nomenclatura de Bethesda, la palabra
neoplasia fue sustituida por lesion. De esta manera, el carcinoma
in situ, el CIN Il y CIN Ill quedaron incorporados dentro de las
denominadas lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado:
SIL de alto grado (H-SIL).*

Los criterios acerca del diagnostico y manejo de estas lesiones
han variado con el tiempo. En paises donde existe deteccion siste-
matica mediante programas de screening exitosos, se emplea
solamente el PAP como tnico método de deteccion y se realiza col-
poscopia cuando el PAP es anormal o repetidamente anormal.™ '™
“.% | a sensibilidad del PAP para diagnostico de SIL de alto grado
durante el embarazo oscila entre 70 a 84%."* La incorporacion de
la colposcopia permitio incrementar la deteccion de lesiones. * '
““ Nasser y colaboradores encontraron que 144 mujeres con citolo-
gias positivas para SIL de bajo grado tenian 29% de probabilida-
des de tener un SIL de alto grado en la biopsia.” El empleo de la
colposcopia conjuntamente con el PAP permite incrementar la
deteccion de lesiones.” * Sin embargo, la realizacion del PAP y la
colposcopia combinados durante el embarazo no es siempre con-
siderada necesaria por todos los autores.™ *

Tampoco todos los autores estan de acuerdo en la importancia
de realizar biopsias durante el embarazo™* aunque la biopsia col-
poscoépica durante la gestacion presenta pocas complicaciones
(0.5 a 5%), con una correlacion histopatologica que oscila entre 87
a 95%, y con un escaso numero de falsos positivos.® " * También
hay publicaciones realizadas donde se presentaron importantes
evidencias que demuestran que la deteccion de lesiones con PAP,
colposcopia y eventuales biopsias colposcépicas durante el emba-
razo y en el posparto mejoran los resultados.” ' % *-% %% Esto es
particularmente relevante en la mayoria de los paises latinoameri-
canos, donde no existe un programa nacional de screening exitoso
y el embarazo representa la Unica oportunidad de acceso a la
deteccion de las lesiones.™ ** En nuestra clinica, 63.7% de las
pacientes realiza PAP y colposcopia por primera vez durante el
embarazo.

Las propuestas conservadoras de no realizar tratamientos
frente al diagndéstico o sospecha de lesiones de alto grado durante
la gestacion se ha extendido.? ™ * * # Se menciona que la
conizacion con bisturi frio o LEEP tiene entre 7.8 y 33% de
complicaciones que incluyen: procesos infecciosos, hemorragias,
aborto, parto prematuro, resecciones insuficientes, con
persistencia de lesiones o margenes comprometidos entre 30.7 y
78.4% de los casps.® ™% 1450

Pero también se publicé que con la conizacion LEEP seguida
de cerclaje hay buenos resultados y no tiene complicaciones.”™
Algunas experiencias encuentran que se logran excelentes resulta-
dos con la vaporizacién o miniconos laser.” * Sin embargo, un
metanalisis sobre el tema no recomienda la realizacion de procedi-
mientos quirtrgicos durante la gestacion por la elevada frecuencia
de complicaciones perinatales y posibles efectos adversos sobre el
feto.?

La persistencia o desaparicion de las lesiones o la posibilidad
de hallazgo de mayor patologia (invasion) en el posparto es moti-
vo de investigaciones que no son concluyentes.” “

Objetivos

1. Estimar el porcentaje de persistencia, menor patologia o mayor
patologia, encontrado después de finalizado el embarazo, de
las lesiones intraepiteliales de alto grado diagnosticadas por
biopsia colposcopica durante el embarazo.

2. Comparar los resultados de la metodologia empleada durante
el embarazo y el posparto con el resultado histopatologico
hallado mediante el tratamiento de estas lesiones.

Material y métodos

Poblacién

Se examinaron 5 500 pacientes embarazadas que concurrieron a
la Seccién de Tracto Genital Inferior y Colposcopia del Hospital de
Clinicas de la Universidad de Buenos Aires en el periodo compren-
dido entre enero de 2004 y enero de 2009.

A todas las pacientes se les efectud PAP y colposcopia. Para
el diagnéstico citolégico se empled la clasificacion de Bethesda. En
la evaluacion de las imagenes colposcdpicas se utilizo la clasifica-
cion de la IFCPC.*" En presencia de imagenes colposcopicas sos-
pechosas se efectué biopsia dirigida bajo control colposcépico.
Para el diagnéstico anatomopatologico se utilizé la denominacion
de SIL.

A las pacientes con diagnostico histopatologico de SIL de alto
grado se |las reevalud en el posparto con PAP, colposcopia, biopsia
colposcopica y legrado endocervical. Si en la biopsia no se diag-
nostico invasion, se realizé biopsia ampliada (LEEP) y, en los
casos en que la biopsia diagnosticd invasion, las pacientes fueron
tratadas de acuerdo al estadio del carcinoma invasor.” Luego del
tratamiento, se cité a las pacientes para su seguimiento con col-
poscopia y PAP cada 6 meses, durante dos aros. Todas las
pacientes prestaron su consentimiento informado.

Criterios de inclusion

+ Pacientes embarazadas con diagnostico histopatologico por
biopsia de SIL de alto grado durante el embarazo, con biopsia
colposcopica y tratamiento en el posparto.

+ Pacientes tratadas con diagnéstico de SIL de alto grado que
realizaron seguimiento (follow up) durante 2 afos después del
tratamiento.

Criterios de exclusién

+ Embarazadas VIH positivas.

+ Embarazadas con citologia positiva para H-SIL no confirmada
por biopsia.

Criterios de eliminacion

= Pacientes a las que no se les realizd biopsia y tratamiento en
el posparto.

= Pacientes que no concurrieron a control durante los 2 anos
posteriores a su tratamiento para su seguimiento.



Diseio

Acorde a los objetivos del trabajo, los disefios fueron los
siguientes:

Objetivo1: Descriptivo, observacional, prospectivo, longitudinal e
intrasujeto.

Objetivo 2: Comparativo, observacional, prospectivo, longitudinal e
intrasujeto.

Procesamiento de datos

Para el tratamiento estadistico se empledé el programa EPI INFO
6.04 (CDC/Atlanta). La tasa de prevalencia fue calculada con su
respectivo intervalo de confianza de 95% (IC 95% o, en inglés, Cl
95%). Para el analisis estadistico de la evolucion del SIL de alto
grado se empled la prueba X2 a dos colas, estipulando un nivel de
significacion de error «=0.05, y para el error beta en un 0.20
(0=0.20).
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Resultados

El diagnéstico del SIL de alto grado cervical por biopsia colposco-
pica fue realizado en 40 de 5 500 pacientes embarazadas, lo que
establece en la poblacion estudiada una prevalencia de 0.72% (7.2
%eo) (1C: 6.8-10.0). El promedio de edad de las pacientes fue de 30
afos. El rango de edades oscild entre 19 a 44 anos.

De las 40 pacientes en estudio, 30 cumplieron todos los criterios
de inclusion el protocolo y, segun los resultados del tratamiento, se
dividieron en 3 grupos:

1. lgual patologia (persistencia de SIL de alto grado).

2. Menor patologia (menor lesion que SIL de alto grado o desapa-
ricion de la lesion).

3. Mayor patologia (microinvasion, carcinoma invasor).

Con respecto de las 10 pacientes restantes, hubo 2 pacientes
que presentaron SIL de alto grado en el posparto diagnosticado por
biopsia, a las cuales se les realizé vaporizacion con laser CO2 vy,
por lo tanto, no se pudo realizar estudio histopatolégico de la pieza
operatoria, mientras que hubo 8 pacientes (9.8%) que no realiza-
ron el tratamiento o no completaron el control.

En primer lugar, se compararon los resultados de las biopsias
obtenidas durante el embarazo con las biopsias obtenidas después
del embarazo. Los hallazgos se establecen en la siguiente tabla:

Tabla 1. Comparacion de los resultados de las biopsias realizadas durante el embarazo con los resultados de las biopsias obtenidas
después del embarazo.

La persistencia del SIL de alto grado diagnosticado en la biopsia
después del embarazo resulté estadisticamente significativa
(p<0.005) con un adecuado intervalo de confianza (IC 95%: 57.6-
98.9). En la biopsia posparto se diagnosticaron un caso de mayor
patologia (invasion) y tres casos de menor patologia.

Las 29 pacientes con igual o menor patologia en la biopsia
posparto fueron tratadas con LEEP. Mediante este método, se
diagnosticaron en 21 pacientes persistencia de SIL de alto grado y
en 3 pacientes, mayor patologia (invasion). De los 4 casos de mayor
patologia diagnosticados en el posparto, 1 se hallé con la biopsia

Biopsias Biopsias
Resultado durante el finalizado el % IC 95%
embarazo embarazo _
Igual patologia 30 26 86.6 | 57.6-98.9
Mayor patologia 0 1 04 | 0.2-31.5
Menor patologia o
desaparicion de 0 3 10 | 2:2-35.2
lesion
TOTAL 30 30 100 1
(p<0.005)

colposcopica y los 3 restantes en el estudio histopatolégico de los
LEEP realizados. En los estudios histopatolégicos correspondientes
al grupo de mayor patologia se encontraron 3 casos de
microcarcinoma y un caso de carcinoma invasor. A estas pacientes
se les realizd anexohisterectomia total (AHT). En 5 pacientes se
encontrd menor patologia o desaparicion de las lesiones, cuyo
estudio histopatoldgico reveld 4 casos de endocervicitis crénica y un
caso de SIL de bajo grado.

De acuerdo al resultado histopatologico del LEEP se establecie-
ron 3 grupos, segun muestra la tabla 2.
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Tabla 2. Resultados de hallazgos anatomopatoldgicos en el LEEP realizados en el posparto.

lgua 21 72.4 57.7-90.1
patologia
e 3 10.3 2.74-34.2
patologia
Menor
patologia o
desaparicion 5 17.3 5.9-35.3
de lesién
TOTAL 29 100
p<0.005

Los diferentes tratamientos realizados se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 3. Tratamientos realizados de lesiones de SIL de alto grado en el posparto.

Tratamiento N %

LEEP 26 86.6
LEEP y AHT 3 10.0
AHT* 1 4.4
TOTAL 30 100

*AHT: Anexo histerectomia total.

Teniendo en cuenta los casos de persistencia de lesion, mayor  diagnosticados tanto por biopsia durante el posparto como por
patologia y menor patologia o desaparicion de lesion, LEEP, los resultados finales se muestran en la siguiente tabla.

Tabla 4. Resultados finales de los hallazgos histopatologicos de las biopsias colposcopicas y LEEP realizados en el posparto.

~ RESULTADO N % IC 95%
Igual patologia 21 70 57.7-90.1
Mayor patologia 4 13.3 3.74-36.9
Menor patologia o
desaparicion de 5 16.7 5.6-34
lesiéon
TOTAL 30 100

p< 0.005



Se realizo seguimiento de las pacientes tratadas durante 2 afos, no
comprobandose persistencia o recidiva de las lesiones.

Discusion

Se estima que las lesiones cervicales de alto grado durante el emba-
razo se caracterizan por su estabilidad.***' Sin embargo, el porcen-
taje de desaparicion, persistencia o agravamiento en el posparto
varia segun diferentes estudios. Mientras que algunos autores
encuentran tasas altas de regresion de hasta 70%,” “ "% " otros
encuentran una alta tasa de persistencia de hasta 88%."

Los factores posibles que pueden influir en la tasa de regresion
son atribuidos a diferentes causas. Es posible que esta regresion o
desaparicion esté relacionada con el tamano de las lesiones: a
menor tamano de la misma, mayor es la posibilidad de desaparicion.
La biopsia realizada durante el embarazo puede modificar la inmuni-
dad local, favoreciendo la desaparicion de las lesiones.” La diferen-
cia en los resultados obtenidos puede también estar relacionada con
las variaciones en las metodologias empleadas, diserio de los traba-
jos o las poblaciones en estudio. No siempre se utilizé como gold
standard el resultado del estudio histopatolégico. En algunos traba-
jos publicados solo se realizaron biopsias durante el embarazo y en
el posparto en una parte de la poblacién en estudio." " * Hay publica-
ciones que mencionan la realizacion de biopsias en el posparto, pero
no mencionan si se efectud ademas legrado endocervical." # %

Para algunos autores es mas frecuente la desaparicién de lesio-
nes en aquellas pacientes con parto vaginal, que en las que se reali-
z0 cesarea." ¥ El mecanismo posible seria el trauma obstétrico sobre
el cuello uterino con abrasion del epitelio cervical producida por el
pasaje del feto a través del canal de pado,"w Sin embargo, estos datos
se contradicen con otros estudios que muestran una tasa similar, tanto
con parto como con cesarea. Palle y colaboradores encontraron per-
sistencia en el puerperio en 76% de las mujeres que tuvieron parto y
en 78.6% de las que tuvieron cesarea.” Murta y Everson también
muestran resultados similares.'™ *

En las diferentes publicaciones consultadas no es frecuente que
se realice sistematicamente tratamiento en el posparto en aquellas
mujeres que presentaron SIL de alto grado durante el embarazo.

Buxton y colaboradores mencionan que se obtienen mejores
resultados mediante biopsia excisional con LEEP que con biopsia
dirigida.®

En el grupo de mujeres incluidas en nuestro estudio se encontro
en el posparto una tasa de persistencia de SIL de alto grado en 70%
de los casos (IC 95%: 57.7-90.1); hubo 13.3% de mayor patologia
(invasion) (IC 95%: 3.47-35.2), y se encontrd menor patologia o
desaparicion de lesion en 16.7% (IC 95%:5.6-34). Todas estas cifras
son estadisticamente significativas. Esto ocurrié independientemen-
te de la via de finalizacion del embarazo, siendo mayor el porcenta-
je de mayor patologia en el LEEP que en la biopsia colposcopica
realizada durante el posparto.

Se estima que el carcinoma microinvasor se diagnostica en 1
cada 1 240 a 6 602 embarazos." * La progresion de SIL de alto
grado a carcinoma invasor durante el embarazo es poco frecuente
(<5%).** Mas aun: hay autores que no encuentran agravamiento de
las lesiones con aparicion de invasion en el posparto,” aunque exis-
te la posibilidad de que los cambios hormonales e inmunoldgicos en
el embarazo puedan acelerar la evolucion de las lesiones.”

Revista de ENFERMEDADES DEL TRACTO GENITAL INFERIOR
Copolillo, E. y cols. Neoplasias cérvicas de alto grado durante el embarazo: experiencia de un hospital universitario. 2010; 4 (1): 5-11.

8

Durante el embarazo también existe la posibilidad de subdiag-
nosticar las lesiones microinvasoras.” Bekassy y colaboradores rea-
lizaron microconos laser en el embarazo a 75 pacientes con citolo-
gias positivas para SIL de alto grado y colposcopia sospechosa,
diagnosticando 13.3% de invasion, 7 pacientes con microinvasion, y
estadio 1B en 3 pacientes.’

Kaplan y colaboradores encontraron que 12% de las pacientes
con diagnéstico de SIL de alto grado durante el embarazo tenian car-
cinoma invasor después del p'ar‘tc:,25 Robova y colaboradores encon-
traron 9.7% de progresion a invasion.® En nuestro trabajo, hallamos
13.3% (microinvasion e invasion franca) en las pacientes con SIL de
alto grado en el posparto.

La poblacion por nosotros estudiada es de alto riesgo para
desarrollo de SIL de alto grado y/o carcinoma invasor por
deficiencias o carencia en los programas de prevencion. Quizas
también esto se puede deber a un subdiagnostico en la biopsia
colposcépica, al escaso numero de pacientes incluidas en la
muestra, o que a nuestra clinica se derivan pacientes con patologia
para su evaluacion y tratamiento. Esto posibilita un eventual sesgo
en los resultados, con el hallazgo de mayor prevalencia de patologia
invasora. Como ya se senald, no siempre todas las pacientes con
SIL de alto grado durante el embarazo son biopsiadas y tratadas en
el puerperio. =

Respecto del seguimiento de estas lesiones, se mencionan
cifras de hasta 33% o mas de pacientes sin control en el posparto y
con criterios de seguimiento no uniformes. ‘El tiempo de seguimiento
y la metodologia empleada podrian explicar la causa por la que se
describen tasas de persistencia en el posparto mucho menores que
las observadas por nosotros.*" ** Las modificaciones epiteliales y
hormonales que ocurren en el puerperio y la lactancia pueden
contribuir a un enmascaramiento de las lesiones. Por esta razén, hay
propuestas de realizar control de las pacientes anualmente durante un
periodo de 2 a 5 afios."™*

Un motivo de preocupacion es que 9.8% de las pacientes
inicialmente incluidas en nuestro estudio no cumplieron con el
tratamiento o con el periodo de seguimiento establecido.
Consideramos necesario que las pacientes (independientemente de
ser o no tratadas) deban continuar bajo control por la probabilidad de
persistencia o recidiva de las lesiones. Un seguimiento prolongado
es recomendado aun en casos de desaparicion de la lesion después
del parto.” En nuestra opinién, consideramos como minimo dos
anos como un periodo de control adecuado. El hallazgo de mayor
patologia (carcinoma invasor) debe ser un llamado de atencion a los
fines de completar el estudio y el eventual tratamiento de todas las
pacientes que presentaron SIL de alto grado durante el embarazo.

Conclusiones

La tasa de prevalencia de H-SIL cervical fue de 7.2 %..

Existe una alta persistencia de SIL de alto grado en el posparto,
de 70% (IC 95%: 57.7-90.1).

Se diagnostico mayor patologia (invasion) en 13.3% (IC 95%:
3.74-3.69). En total se diagnosticaron en el posparto 3 microcarcino-
mas y 1 carcinoma invasor estadio I1B1.

También se hallaron 5 casos (16.7%) (IC 95%: 5.6-34) de menor
patologia o desaparicion de lesion.
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Durante los dos afios de seguimiento en las 30 pacientes
incluidas en el presente estudio no se encontraron recidivas de SIL
0 carcinoma invasor.

El 9.8% de las pacientes con SIL de alto grado no completd el
protocolo por no haber realizado tratamiento o no cumplié con el
seguimiento.

Consideramos que todas las pacientes con diagnéstico de SIL
de alto grado en el embarazo deben ser biopsiadas y eventualmen-
te tratadas una vez finalizado el mismo, debido al hallazgo de ele-
vadas tasas de persistencia y de mayor patologia en la poblacion
estudiada durante el posparto, debiendo ademas realizarse un
seguimiento de dos afios como minimo.

Consideramos que las pacientes con diagnostico de SIL de alto
grado durante el embarazo deben ser biopsiadas y eventualmente
tratadas, una vez finalizado el mismo, debido al hallazgo en el pos-
parto en la poblacién en estudio de elevadas tasas de persistencia
de las lesiones como de la aparicion de mayor patologia (carcino-
ma invasor), debiendo ademas realizar un seguimiento durante dos
anos.

Aclaracion

Los autores del presente trabajo no tienen ningun conflicto de inte-
rés vinculado con los resultados y tratamientos mencionados en el
mismo.
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Citologia: nuevas técnicas
Dra. Patricia Alonso de Ruiz

El estudio citolégico o Papanicolacu es un procedimiento que a lo
largo de los afios ha demostrado su extraordinaria utilidad. Se senala
que hasta la fecha ningtin procedimiento preventivo ha salvado tantas
vidas como el estudio citologico del cuello uterino. El éxito logrado en
prevencion en paises desarrollados no habia sido posible repetirlo en
paises en vias de desarrollo, los que paraddjicamente tienen una
mayor incidencia de muertes por esta neoplasia.

Desgraciadamente, como toda técnica manejada por huma-
nos, presenta fallas que deben ser analizadas en un contexto de
calidad. En los afios setenta en Estados Unidos aparecieron una
serie de documentos publicados incluso en diarios y revistas de
enorme difusion poniendo en duda la efectividad del procedimien-
to. Salieron a relucir muertes por cancer del cuello uterino en muje-
res que se habian practicado estudios citologicos que no habian
detectado la enfermedad. Esto llevo a efectuar evaluaciones cuida-
dosas que demostraron varios hechos.

La efectividad del estudio citologico depende en gran parte de
la calidad del espécimen, por lo que al ser un espécimen inadecua-
do no podia identificarse la enfermedad. Asimismo se demostré
que existian numerosos laboratorios en Estados Unidos a los que
les faltaban estrictos controles de calidad e incluso que trabajaban
con personal no calificado. Esto hizo que se elaborara un docu-
mento conteniendo una serie de preceptos relacionados con las
correctas actividades de los laboratorios (CLIA), su personal, equi-
po, etcétera.

Por otro lado, existen numerosos documentos que han evalua-
do las fallas de los programas de prevencion de cancer cervical en
nuestros paises. Estos han demostrado que efectivamente hay una
enorme falla en la calidad que debe estar presente a lo largo de
todo el procedimiento que involucra no solo el estudio citologico
sino el proceso completo desde la seleccion de la poblacion de alto
riesgo, la obtencion correcta del Papanicolaou, asi como la inter-
pretacion del estudio citologico, pero de manera mas importante
que los resultados anormales lleguen a manos de las pacientes y
éstas sean atendidas en los servicios de colposcopia y se les dé no
solamente tratamiento correcto, sino seguimiento. La falta en
seguir esta secuencia demuestra que no ha existido una organiza-
cion adecuada y consciente para obtener una baja en la mortalidad
por esta neoplasia que es un indicador de éxito de este programa.

' Jefa de Patologia del Hospital General de México.

Araiz de estas circunstancias se ha pretendido mejorar el estu-
dio citolégico sobre todo al nivel de la obtencion y lectura de las
muestras con el desarrollo de tecnologias y aparatos novedosos, la
mayoria de los cuales han fracasado rotundamente.

En relacion con los nuevos procedimientos para obtener las
muestras, se han desarrollado numerosos cepillos, espatulas,
etcétera, con la idea de que por si solos resolveran la obtencién
correcta y satisfactoria del espécimen citolégico sin tomar en cuen-
ta la anatomia y sobre todo el aspecto cambiante del cérvix de
acuerdo a edad y fase hormonal.

La citologia en base liquida ha sido promovida en forma sen-
sacionalista, pero en evaluaciones sistematizadas no ha demostra-
do ninguna caracteristica de mejoria que pueda tener al compararla
con la citologia convencional bien elaborada. E incluso en nuestro
medio ha habido promocién poco ética de procedimientos de
“invento” local de citologia liquida que han sido un fraude.

Indudablemente que una de las dificultades en poder utilizar
estas novedades en programas con un enfoque poblacional con-
siste en los exorbitantes precios y el sometimiento, asi como la
dependencia tecnoldgica a ciertas companias que monopolizan
esta tecnologia.

La evaluacion de los cambios celulares efectuados por medio
de aparatos dotados de informacion morfolégica, inteligencia artifi-
cial, etcétera, que puedan evaluar los cambios que se presentan
en las células neoplasicas es otro de los avances. Sin embargo,
estos disefios han podido identificar los cambios celulares, pero de
ninguna forma llevan a cabo diagnosticos finales, lo que seguira
siendo tarea del especialista con amplios conocimientos sobre la
materia.

En el area de los marcadores tumorales y las técnicas molecu-
lares se ha avanzado enormemente, sobre todo a partir de la
demostracion del papel causal del VPH en el desarrollo del cancer
cervical.

La utilizacion de la prueba del ADN del VPH no solamente ha
sido util para elevar la sensibilidad de los estudios citologicos, sino
de manera importante para identificar claramente a la poblacion en
riesgo de desarrollar esta neoplasia. Ademas, en esta forma a nivel
poblacional los programas de deteccion de cancer se optimizan al
dirigirse especificamente a la verdadera poblacion en riesgo.
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La posibilidad de utilizar marcadores moleculares como el p16,
que tiene gran aplicacion en la evaluacion de lesiones tanto citolo-
gicas como histopatoldgicas ambiguas, ha resultad de utilidad. Sin
embargo, estos procedimientos deben ser usados racionalmente
por lo que un espécimen citolégico o una biopsia deben estar bien
elaborados y correctamente tenidos para evaluar la lesion y secun-
dariamente hacer o no uso de estos novedosos procedimientos.

Desde hace algan tiempo y recientemente ha reaparecido en
numerosas publicaciones un procedimiento que se ha utilizado con
éxito en La India. Este consiste en la evaluacion directa del cuello
uterino con o sin aplicacion de acido acetico. Autores como
Sankaranarayanan logran éxitos y senalan la gran utilidad de este
procedimiento en regiones en donde se carece de otro tipo de tec-
nologia. Desgraciadamente en algunos ensayos efectuados en
nuestro medio los resultados no han arrojado ningun éxito.

Finalmente, la filosofia con la que se debe planear la solucién
de nuestros problemas de prevencion del cancer del cuello uterino
es utilizando la tecnologia que esta en nuestras manos o la que se
pueda utilizar. Sea la que fuese siempre y cuando haya demostra-
do su efectividad, debera realizarse con altos estandares de cali-
dad y debera implementarse un seguimiento estricto en forma de
vigilancia epidemiologica.
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Estado actual de la citologia convencional en la deteccion

del cancer cérvicouterino

Dra. Patricia Alonso de Ruiz'

En paises como el nuestro la citologia cervical convencional es el
arma de prevencion secundaria con lo que contamos y es el Unico
procedimiento que nos puede ayudar a abatir la mortalidad por esta
neoplasia.

Este procedimiento a lo largo de su existencia, casi 60 anos,
sigue demostrando su efectividad. Sin embargo debe tener estric-
tos controles de calidad y aplicarse en un contexto general y amplio
como uno de los multiples pasos que conlleva un procedimiento
de prevencion secundaria para detectar una enfermedad curable
en sus inicios.

Los programas implementados en nuestro pais desde hace
mas de 50 afos utilizando la citologia convencional como instru-
mento han mostrado resultados no comparables con paises que
utilizando la misma estrategia han tenido éxitos debido a que sus
programas estan muy bien organizados y con elevada calidad en
todo el proceso.

' Jefa de Patologia del Hospital General de México.

A pesar de ello, en nuestro pais ha habido algunos logros debi-
dos al aumento en la cobertura y a la modificacion de estilos de
vida de la poblacién, como la disminucion en la natalidad. Sin
embargo permanecen algunos rubros sin atencion, lo que contri-
buiria aiin mas a disminuir la mortalidad por cancer cervical mos-
trando la efectividad del programa.

Se ha demostrado que el uso del Papanicolaou ha aumentado
a 66% en el grupo de mujeres de 25 a 65 afios, sin embargo 27.6%
de mujeres nunca han tenido un Papanicolaou en su vida. Estos
resultados muestran mejoras, sin embargo, si lo comparamos con
otros paises, como algunos grupos focales de Estados Unidos,
estos sefialan que entre 56 y 59% de mujeres acuden a tomarse el
Papanicolaou y de 93 a 99% han tenido al menos un Papanicolaou
a lo largo de su vida.

Ademas todavia hay fallas consistentes en falta de calidad en
el proceso de obtencion, elaboracion y lectura de los especimenes
citoldgicos, lo que genera altas tasas de falsos negativos.
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Nuestra realidad es que todo personal medico y parameédico
comprometido con la filosofia de la prevencién debera involucrarse
para exigir calidad en cada uno de los procesos que constituyen la
prevencion secundaria por medio del estudio de Papanicolaou.
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Radioterapia en el manejo de pacientes con cancer

cérvico uterino

Dr. Carlos A. Pérez

Introduccion

Desde principios del siglo XX, después del descubrimiento de los
Rayos X, por Roentgen, y la Radioterapia (Rt) por Marie y Pierre
Curie y Becquerel, la Rt tiene un papel fundamental en el manejo
de los pacientes con cancer, principalmente en cancer ginecologi-
co. Con el paso del tiempo la Rt ha evolucionado paulatinamente,
de Rt externa de ortovoltaje a megavoltaje, y recientemente con el
ingreso de la computacion, la planeacion, uso de aceleradores line-
ales, tomografia computarizada (CT), robdtica, etcétera, que per-
miten la administracion dirigida de la Rt con técnicas tridimensiona-
les, con intensidad modulada y guiada por imagen.

Al mismo tiempo, la Braquiterapia (Bq) ha evolucionado del
radio (que ha sido abandonado por su larga vida media fisica y por
problemas en la proteccion para su uso) a Cobalto 60, Cesio 137 y
mas recientemente al Iridio 192, Paladium 103 y otros radio-isoto-
pos. También, la Bg con dosis bajas ha sido sustituida por instru-
mentos mas complejos para administrar mayores dosis y en forma
ambulatoria para beneficio de los pacientes y costo para los siste-
mas de salud.

Radioterapia para cancer cérvico uterino

Para mujeres con Lesiones Escamosas Intraepiteliales de Alto
Grado (H-SIL) anteriormente denominado como Carcinoma In Situ

(CIS), que tienen contraindicaciones médicas para procedimientos
quirurgicos, la Bq sola es usada con excelentes resultados (control
tumoral de 100% en todos los casos) y minima morbilidad. La dosis
de Rt es baja, alrededor de 5000 cGy al punto A, administrada en
una o dos inserciones y la dosis equivalente es alrededor de 3000
cGy, administrada en 5 fracciones de 600 cGy o 4 fracciones de
700 cGy al punto A, una o dos fracciones por semana.

En CaCu microinvasivo o Etapa IA1, la Bqg sola es adecuada,
con la administracion de 6000-6500 cGy, con tasa baja, en dos
inserciones, separadas por una o dos semanas. La dosis equiva-
lente es alrededor de 3600 cGy, en 6 fracciones de 600 cGy o0 5
fracciones de 700 cGy, una o dos fracciones por semana.

En mujeres con CaCu en Etapas Clinicas IB a IV, el tratamien-
to usual es la combinacion de Rt externa, idealmente con fotones
de mas de 10 MeV y Bq.

La Rt externa en muchas instituciones consiste de 4500 cGy
administrados a la pelvis, incluyendo el tumor cervical, tercio supe-
rior de vagina (si no existe infiltracion a la vagina), ganglios iliacos
internos y externos y distales a los iliacos comunes.

Con Rt convencional el margen superior de los campos ante-
ro-posterior y postero-anterior se coloca en el espacio interverte-
bral de la quinta vértebra lumbar y el primer segmento sacro. Las
margenes laterales se colocan 1.5 a 2 cm laterales del hueso pél-
vico. El borde inferior se coloca 3 cm distal al marcador radio-
opaco que sefaliza la localizacion del cuello uterino.
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Los campos laterales incluyen el mismo volumen, con los mar-
genes superior e inferior a los mismos niveles descritos. El margen
anterior se coloca al nivel de la sinfisis pubica y el margen posterior
cubriendo la concavidad sacra, especialmente en pacientes con
tumores y EC mayores a llA, para cubrir las posibles extensiones del
tumor en los ligamentos uterosacros.

En pacientes con CaCu EC llIA, que infiltra el tercio distal de
vagina, es necesario extender los campos hasta el introito vaginal.
Ademas, en los campos anterior y posterior se deben incluir los gan-
glios inguinales, para administrar alrededor de 5000 cGy.

En pacientes con tumores voluminosos macroscopicos se
administra sobredosis de 500 a 1000 cGy con campos reducidos,
por ejemplo a ganglios para-adrticos o extension parametrial del
tumoral.

En general, la dosis total administrada al punto A con la combi-
nacién de Rt externa y Bg intracavitaria es 8000-8500 cGy.

Esto quiere decir que la dosis suplementaria administrada con
Bg con implantes es 4000 cGy al punto A, en una o dos inserciones.

Con Bq la dosis equivalente al punto A es 2400 cGy, administra-
dos en 4 fracciones de 600 cGy usando el calculo de la Dosis Bio-
equivalente (Biological Equivalent Dose-BED calculations).
Idealmente la Bg debe administrarse alternandose con la Rt externa,
para disminuir el tiempo total del tratamiento. Es importante tener en
cuenta que la dosis maxima de tolerancia es limitada en los drganos
pélvicos:

+ Tercio superior de la mucosa vaginal (120 cGy)
« Tercio distal de la mucosa vaginal (90 Gy)

* Vejiga (70 Gy)

* Recto (65-70 Gy)

* Intestino delgado (50 Gy)

En Estados Unidos, después de la publicacion de resultados del
estudio de RTOG 90-01 y de los estudios de GOG 85, GOG 120 y
GOG 123, se acepta el uso de Rt con Quimioterapia (Qt) concomi-
tante (Cisplatino solo o combinado con 5 FU). El control del tumoral
pélvico y la Tasa de Sobrevida (TS) a 5 afios son mayores (15-20%)
que con el uso sélo de Rt. Los reportes de Rt en CaCu han sido
publicados en numerosos articulos. En general, en EC IB a llA el
control tumoral y TS son equivalentes con Histerectomia Radical
(HR) y Linfadenectomia (LDN) versus Rt (las recurrencias pélvicas
se presentan en aproximadamente 5% y la TS a 5 afos es de 85-
90%).

La mayoria de las pacientes con CaCu en EC |IB son tratadas
con Rt y actualmente con Rt y Qt concomitantes teniendo un control
del tumoral pélvico de 75 a 80% y TS a 5 afios de 65 a 75%. En EC
Il, después de Qt-Rt concomitantes el control del tumoral pélvico es
de 60% y la TS a 5 afios es de 45 a 50%. En EC IVA el manejo actual
con Rt-Qt es preferible a la exenteracion pélvica, con control tumo-
ral pélvico de 30 a 40% y TS a 5 afos de 20 a 25%.

Con técnicas de Rt especificas y complejas la morbilidad tera-
péutica ha mejorado y la incidencia de fistula recto-vaginal o vesico-
vaginal reportada es alrededor de 1%:; fibrosis del recto-sigmoide,
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2%; cistitis hemorragica, menor a 5%, y obstruccion del intestino del-
gado de 1-2%.

En diferentes series de pacientes reportadas la morbilidad por
Bq con dosis bajas o altas son similares.

Avances en los sistemas de clasificacion, planifi-
cacion y tratamiento

Tradicionalmente las etapas del cancer ginecoldgico se basan en los
criterios de la FIGO, UICC o AJCC.

Avances en imagenologia: CT, Resonancia Magnética (RM),
Tomografia por Emision de Positrones (PET) permiten delinear el
volumen tumoral y la presencia de ganglios linfaticos positivos (N+)
y metastasis a distancia con mejor precision. Sin embargo, estos
hallazgos no influyen en los sistemas de clasificacion tumoral para su
etapificacion de los pacientes.

Estudios recientes en Europa y Estados Unidos recomiendan el
uso de CT o RM para delinear el volumen tumoral y planear la Bq en
pacientes con CaCu, para mejorar la dosis de Rt administrada. No
existen informes que documenten el beneficio de estas técnicas
para mejorar la TS de los pacientes.

Grigsby y colaboradores han documentado los beneficios del
PET en la deteccion de N+ pélvicos, para-aorticos y supraclavicula-
res en estos pacientes. Lin y colaboradores informaron sobre la PET
en la planeacion de la Bq en estos pacientes y para optimizar la
dosis de Rt al volumen tumoral. Actualmente varios autores han ini-
ciado el uso de intensidad modulada (IM) para tratar pacientes con
cancer ginecologico; algunos sugirieren que ésta podria reemplazar
ala Bg. No me parece que esta Ultima idea sea aceptable y no exis-
ten resultados clinicos con estas técnicas. Sin embargo, no existe
duda que IM puede optimizar la dosis al volumen tumoral, adminis-
trando dosis menores de Rt a érganos pélvicos adyacentes.
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Radioterapia en el manejo de pacientes

con cancer de vagina y vulva

Dr. Carlos A. Pérez'

Cancer de vagina

Los tumores malignos de vagina o vulva son relativamente raros y
representan de 1% a 2% del cancer ginecolégico. El tipo
Histopatolégico (HPT) mas frecuente es el epidermoide o escamo-
so que representa 80 a 90% de estas neoplasias. Los sistemas de
clasificacion para su etapificacion son los empleados por la FIGO,
UICC o AJCC. Recientemente se ha empleado la imagenologia,
como la Tomografia Computarizada (CT) y la Resonancia
Magneética (RM), para valoracion de la extension tumoral y presen-
cia de ganglios linfaticos positivos (N+) que sirven de apoyo en el
manejo oncolégico y respuesta al tratamiento en estas pacientes.

Lamoreaux y colaboradores reportaron el uso de Tomografia
por Emision de Positrones (FDG-PET) en un limitado nimero de
pacientes, con mejores resultados que con la CT, sin embargo, el
tratamiento de estas pacientes requiere de un enfoque multidisci-
plinario.

El manejo de la Neoplasia Intraepitelial Vaginal (ValN) es con
cirugia o electrocirugia o vaporizaciéon con laser o con la adminis-
tracion topica de 5-Fluorouracilo (5-FU) para casos seleccionados.
En pacientes con cancer de vagina en Etapas Clinicas (EC) tem-
pranas la cirugia esta indicada en mujeres en etapa reproductiva
para conservar la funcion ovarica y sexual.

Radioterapia

La Radioterapia (Rt) se prefiere para la mayoria de las pacientes,
por el riesgo y morbilidad de la cirugia radical, pero deben indivi-

' Professor Emeritus, Department de Radiotherapy Oncology Mallinckrodt Institute of Radiology / Siteman Cancer Center,

School of Medicine, St. Louis, Missouri, USA.

dualizarse las técnicas de Rt de acuerdo al volumen tumoral, para
disminuir sus efectos colaterales indeseables. En cancer de vagina
en EC-I superficial con menos de 1 cm de grosor, la Braquiterapia
(Bq) logra un control de 95% y toda la mucosa vaginal se trata con
60-65 Gy utilizando un cilindro intracavitario, en una o dos insercio-
nes; con dosis adicional de 15 a 20 Gy calculando 0.5 cm volumen
tumoral administrada con implante en un plano, la dosis total al
volumen tumoral es alrededor de 100 Gy. Para tumores de mayor
espesor se administra la Rt externa junto con Bq vy la pelvis recibe
un total de 20 Gy, ademas de dar Rt a los parametrios y tejidos
paravaginales con dosis adicionales hasta completar 45-50 Gy en
blogue, protegiendo los tejidos radiados con Bq. Para EC-Il, la Rt
externa y cilindro intracavitario en la vagina es similar. Sélo la Bq
intersticial requiere dosis de implante de doble plano en el tumor,
calculando a 0.5 cm de profundidad |a dosis es alrededor de 45 Gy
y junto con a Rt externa la dosis total es 65-70 Gy. En EC IIB-lI,
tumores voluminosos con extension parametrial, la dosis de Rt
externa es de 40-45 Gy a la pelvis, con dosis adicional de 55-60 Gy
al parametrio con bloque central. Igualmente, la vagina se trata con
60-65 Gy con cilindro y la dosis adicional de Bq intersticial adminis-
trada al volumen tumoral con implante volumétrico en 3 o mas pla-
nos. La dosis total incluyendo la Rt externa al volumen tumoral, cal-
culada a 1 cm de profundidad, es alrededor de 75-80 Gy. La expe-
riencia con Bq de alta dosis es limitada, existen reportes prelimina-
res; Stock y colaboradores trataron 15 pacientes con dosis de 21
Gy (en fracciones de 3 a 8 Gy con sesiones cada 1-2 semanas,
combinada con Rt externa a dosis 42-45 Gy a la pelvis). Kucera y
colaboradores publicaron resultados en 80 pacientes tratados con
Bq a dosis alta y compararon sus resultados con 110 pacientes tra-
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tados con dosis baja: el control tumoral y la Tasa Sobrevida (TS)
fueron similares en ambos grupos (81 a 83 % en EC-l y 43 a 66%
en EC-II); sin diferencias en las complicaciones por el tratamiento.
Con base en los resultados terapéuticos de Quimioterapia (Qt) con
Rt concomitante para el cancer cérvico uterino (CaCu), algunos
autores han administrado Qt basada en cisplatino, 5-FU e incluso
mitomicina-C, concomitantemente con Rt para el manejo de tumo-
res localmente avanzados de vagina; sin embargo, aun el numero
pacientes es limitado y el tiempo de seguimiento corto, pero los
resultados preliminares reportan aumento del control pélvico tumo-
ral con similares complicaciones comparada con la Rt sola.

Dalrymple y colaboradores reportaron 14 pacientes en EC-I-Il,
tratadas con 5-FU y menor dosis de Rt con un promedio total de 63
Gy y observaron 93% de control tumoral, sin complicaciones
mayores.

Cancer de vulva

La historia natural de la enfermedad del cancer de vulva es la dise-
minacion linfatica hacia los ganglios inguinales y pélvicos. Los indi-
cadores prondsticos de mayor importancia son la ulceracion, tama-
fio tumoral, profundidad de invasidn, grado HPT, Invasion Linfo-
Vascular (ILV), estado de los margenes quirtrgicos (> 8 mm) y gan-
glionar.

El sistema de clasificacion para la etapificacion esta basado en
los criterios de la FIGO, UICC y AJCC. La Cistoscopia y proctosco-
pia son necesarias en la evaluacién de la paciente. La CT y RM se
utiliza para valorar el volumen tumoral y la presencia de ganglios
linfaticos positivos (N+) y en manejo oncoldégico.

El tratamiento primario del cancer de vulva es la cirugia, pero
sus detalles no se discutiran en este articulo. Sin embargo, es
importante sefalar que la cirugia deja deformidades, secuelas,
incluyendo linfedema de miembros inferiores, y el impacto psicose-
xual que implica los procedimientos quirtrgicos, aunque estos
actualmente sean mas conservadores, para preservar la funcion
organica de estos, pero existe un incremento en el uso de la Rt en
el manejo de estas pacientes.

Radioterapia

La Neoplasia Intraepitelial de la Vulva (VIN) se trata con Escision
Local Amplia (ELA) y para cancer de vulva EC | menor de 2 cm de
diametro y menos de 5 mm de profundidad de invasion también
son tratadas con ELA con margenes quirtrgicos negativos (M-) (>
8 mm). La Linfadenectomia (LDN) inguinal unilateral o Rt no se
utilizan en forma rutinaria solo para grupos seleccionados en forma
individual. En EC T-1 de mayor tamano la hemivulvectomia y LDN
inguinal ipsilateral son adecuadas a menos que esté afectado el
clitoris. En presencia de ganglios linfaticos negativos (N-)
inguinales ipsilaterales, el riesgo de N+ inguinales contralaterales
es minimo.

Para tumores en EC-lII-IV la cirugia radical con LDN inguinal
bilateral esta indicada y dependiendo de los hallazgos quirlrgicos
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y patologicos de la pieza y estado ganglionar regionales se indica
la Rt. El papel de ésta en el manejo de los N+ pélvicos fue estable-
cido en el protocolo de GOG publicado en 1986. En este estudio
aleatorio de pacientes radiadas a los ganglios pélvicos e inguinales
se reportaron menos recidivas (5.1%) comparadas con pacientes
tratadas con LDN pélvicas (23.6 %), ademas de mejor TS a 2 anos
(68% versus 54% respectivamente, (p= 0.03)). El beneficio de la Rt
es evidente en pacientes con 2 o mas N+.

El volumen posquirirgico para Rt generalmente comprende
vulva, ganglios inguinales bilaterales y pélvicos. Se utilizan campos
anterior y posterior, asegurandose que los ganglios inguinales y
femorales proximos se incluyan. La CT y la RM son esenciales
para determinar la profundidad a la cual se administra la dosis que
es de 50 Gy.

Para tumores de vulva inoperables o recidivantes despues de
la cirugia la Rt de rescate tiene un papel importante. La Rt externa
se administra a dosis de 50 a 60 Gy al volumen tumoral, incluyen-
do la vulva y ganglios inguinales y pélvicos. Las dosis adicionales
(10 a 20 Gy) se administran con electrones en volumenes reduci-
dos, donde existe tumor residual. La Bq se usa como sobredosis al
tumor microscopico, administrandose un total de 70 a 80 Gy en
volimenes reducidos. Las técnicas de Rt se han descrito en deta-
lle en varios textos; teniendo especial atencion para su aplicacion
la dosis que recibe la cabeza y cuello femoral, ya que existen
reportes de necrosis dsea con dosis de mayores de 45 Gy.

Recientemente se esta usando la intensidad modulada para
fratar estas pacientes, con excelente distribucién de la dosis al
lecho tumoral con menor exposicion a los tejidos normales de la
pelvis. La Qt se ha usado en pequeiios grupos de pacientes con
tumores avanzados, en combinacion con Rt, algunas veces previo
a la cirugia; usandose poliQt similares al CaCu con cisplatino, 5-
FU, adriamicina, bleomicina, metotrexato y mitomicina-C.

Los resultados terapeéuticos en pacientes con cancer de vulva
son satisfactorios, con TS a 5 afios de 80 a 90 % en EC-I-1l, 50 a
60 % en EC-lll y 20% en EC-IV. La TS es 50% en pacientes con
N-, pero el prondstico es peor en presencia de N+. La morbilidad
en pacientes tratadas con cirugia se relaciona con complicaciones
fransquirtrgicas, con el uso de incisiones separadas para
reseccion tumoral y la LDN inguinal disminuye, al mejorar la
cicatrizacion.

Las secuelas agudas por Rt son por la reaccion de la piel y teji-
dos subcutaneos, con eritema y descamacion (dermatitis humeda),
llegando a ulceracion del perineo, por lo que la higiene y cuidado
de la piel son importantes para disminuir la morbilidad. Las secue-
las tardias son diferentes grados de fibrosis y telangectasias en la
vulva, estrechez vaginal en algunas pacientes; sin embargo, el
principal problema tardio es el linfedema de las extremidades infe-
riores, que se relaciona con la LDN, la cual se agrava con la Rt.
Otros efectos secundarios en estas pacientes es el impacto psico-
sexual que ocasiona. Actualmente las técnicas utilizadas estan
orientadas para la preservacion del érgano, que junto con el apoyo
psicosexual es importante para mejorar la calidad de vida de estas
mujeres.
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Colposcopia de las lesiones cervicales intraepiteliales’

Dr.

Fernando B. Guijon, FRCSC, FACOG

Ningun hecho colposcopico aislado que se detecte en la zona de

tran

sformacion anormal del cuello distingue absolutamente enfer-

medad de normalidad, o es una evidencia incontrovertible de la

presencia de neoplasia premaligna o invasora inicial. Cualquier
condicion que cause division celular aumentada, metabolismo
celular anormal o vascularizacion aumentada puede producir

' Modificado del libro: Campion, Ferris, Guijén et al., (1995), Colposcopia Moderna: Un enfoque practico, ASCCP.



hechos colposcdpicos atipicos en el epitelio cervical. Estados nor-
males como embarazo, el uso de contraceptivos orales, cesacion de
los estrogenos o ingesta de estrégenos pueden producir hechos col-
poscopicos atipicos. Es también cierto que condiciones benignas
tales como la metaplasia escamosa, regeneracion, reparacion, infla-
macion e infeccion pueden también producir atipias colposcépicas
muy dramaticas.

El valor real de la colposcopia consiste en la habilidad del col-
poscopista con experiencia para detectar una variedad de imagenes
muy diferentes, todas las cuales son correlacionadas con un diag-
nostico histolégico especifico. La neoplasia produce cambios marca-
dos en el epitelio cervical. Un estudio colposcopico critico permite la
deteccion de la neoplasia cervical, ayuda en el entendimiento de su
biologia y su historia natural y provee las bases para la planificacién
de la terapia.

Imagenes colposcopicas anormales

En la tabla 1 se muestran las imagenes colposcopicas que colecti-
vamente, en forma total o parcial, en forma singular o en combina-
ciones, representan la zona de transformacion anormal.

Los hechos colposcopicos de la zona de transformacién anormal
no son visibles al ojo desnudo, con la excepcion de la leucoplasia.
Las anormalidades vasculares pueden ser vistas después de ambas
aplicaciones de solucion salina y de acido acético usando la ilumina-
cion y magnificacion del colposcopio. El filtro verde es Gtil al exami-
nar las imagenes vasculares, en particular los vasos atipicos asocia-
dos con la transformacion neoplasica severa. Los hechos colposco-
picos de una zona de transformacién anormal pueden incluir parte o
toda la zona de transformacion, pueden ser unifocales o multifoca-
les, pero generalmente tienen limites bien marcados con el epitelio
normal que los rodea.
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Cada uno de estos hechos individuales se discutira en forma
separada. Hay que recalcar, sin embargo, que cada uno por si solo
no es especifico. En el espectro de la neoplasia cervical, que va
desde premaligna hasta invasora, existen ciertas imagenes colpos-
copicas que son una combinacién de los hechos mencionados y que
son importantes clinicamente para diferenciar el epitelio normal del
anormal y predecir la severidad de la enfermedad.

Anormalidades epiteliales
Epitelio acetoblanco

La caracteristica primordial de la zona de transformacion anormal es
el desarrollo de un color blanco grisaceo, bien demarcado después
de la aplicacién de acido acético a 3 o 5%. Este cambio se denomi-
na en lenguaje colposcopico como epitelio acefoblanco que es el
hecho colposcopico mas comun de la zona de transformacién anor-
mal. Los cambios que produce la aplicaciéon de acido acético son
muy Utiles en la interpretacion diagnéstica. La zona de transforma-
cion se ve generalmente como normal antes de la aplicacion de
acido acético. Cuando no hay leucoplasia, el color de la zona de
transformacion antes del acido acético no tiene hechos distintivos ni
diagnosticos. Cuando existe enfermedad mas severa, la mucosa
cervical puede aparecer clinicamente un poco mas gruesa y mas
opaca, lo que sugiere un aumento del contenido de queratina.
Inicialmente Hinselmann usé el acido acético como un agente
mucolitico. Debido mas bien a ingenio que a ciencia, el uso del acido
acetico en el cuello demostro ser invaluable para definir al tejido neo-
plasico, particularmente la enfermedad preinvasora. En las primeras
décadas de la colposcopia, el foco estaba dirigido a la deteccion del
cancer invasor inicial. Frecuentemente, cuando existe cancer inva-
sor, el test del acido acético puede ser no especifico y ayuda poco,

Tabla 1. Apariencia colposcépica de la Zona de Transformacion Anormal

ANORMALIDADES EPITELIALES

Presentacion

Epitelio acetoblanco

Leucoplasia

Causa
Densidad celular y nuclear
aumentada.
Queratinas intracelulares anormales.
Produccion anormal de queratina en el
proceso neoplasico.
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ANORMALIDADES VASCULARES

Presentacioén

Formacion de punteado y mosaico

Vasos atipicos

a menos que coexista enfermedad preinvasora. Incluso la aplicacion
de acido acético puede enmascarar areas de atipia vascular en el
cancer invasor inicial. Fue solo cuando el foco de la deteccion cervi-
cal y de la colposcopia cambio hacia la prevencion del cancer diag-
nosticando y tratando la enfermedad premaligna que el valor real de
la aplicacion del acido acético se destaco. En este sentido tenemos
una gran deuda de gratitud con la gran escuela austriaca de colpos-
copia en Graz, en particular con Navratil y Burghardt.

Tampoco sabemos por que los cambios producidos por la apli-
cacion del acido acético son temporales y se desvanecen después
de algunos minutos de aplicacion. Algunas explicaciones posibles de
la reaccién del acido acético blanqueando el epitelio incluyen:

1) La relativa densidad nuclear con respecto al citoplasma, lo
que significa una proporcion nucleo-citoplasma aumentada.

2) Los cambios osmoticos debido al acido acético que inducen
hipertonicidad en el espacio extracelular y difusién osmética de agua
del espacio intracelular al extracelular. El tejido nuclear anormal
denso entonces puede impedir la transmision de la luz y aparecer
como blanco.

3) La reaccion del acido acético es reversible en la queratina
anormal intracelular y otras proteinas que inhiben la transmision de
la luz.

Cualquiera sea la explicacion real, debemos recordar que la
reaccion del acido acético ocurre en amplio espectro que va
desde cambios fisioldgicos a patologicos.

Hechos especificos colposcopicos del epitelio acetoblanco (mar-
genes, superficie y color) permiten la diferenciacion entre normal y
anormal y entre enfermedad de bajo y alto grado. El blanqueamien-
to del epitelio normal metaplasico se produce rapidamente y desapa-
rece también de forma rapida. Es también mas dificil el reproducirlo
despues reaplicando acido acetico. El epitelio mantiene su aparien-
cia y los margenes en las fases tempranas de la metaplasia. La
superficie es brillante y translicida. Los margenes son poco claros y
el epitelio acetoblanco tiende a desaparecer gradualmente en el epi-
telio maduro escamoso adyacente.

Causa
Alteraciones de los capilares
epiteliales
El mosaico se debe a:
1) Transformacién de una metaplasia
normal.
2) Proliferacion de los capilares efecto
del VPH.
3) Factor angiogénico tumoral (TAF)
en la transformacién neoplasica
severa.
Alteracion especifica de los capilares
epiteliales, debido a la angiogénesis,
sugerente de cancer invasor.

Tanto la LEIl de bajo como de alto grado presentan epitelio
acetoblanco. El efecto del acido acético en el epitelio patolégico no
es tan rapido y uno siempre debe esperar por su aparicion. Este
efecto se amplifica y se hace mas aparente con una segunda
aplicacion del acido acético. Generalmente los margenes estan
presentes y son definidos y discretos. El grado de blanqueamiento
es mas marcado que en las variantes fisiologicas. La superficie del
epitelio de la lesion aparece mas gruesa y mas opaca. El color, el
grado de brillo en la superficie y la duracion de la reaccion del acido
aceético reflejan la severidad de la enfermedad subyacente. Se ha
sugerido tradicionalmente en textos mas antiguos que el grado del
blanco se correlaciona con la severidad del proceso. En este modelo
no se ha tomado en cuenta que muchas lesiones de bajo grado
inducidas por el VPH pueden producir un color blanco nieve vivido y
prominente con el &cido acético y que potencialmente puede distraer
la atencion de un epitelio coexistente de alto grado que es menos
dramatico pero mas siniestro.

Leucoplasia

La leucoplasia ("mancha blanca”) puede presentarse en el cuello, ya
sea dentro o fuera de la zona de transformacién. Queratosis es tal
vez un mejor término para describir este hallazgo, pero se ha
decidido seguir con el término leucoplasia en la Clasificacion
Colposcdpica Internacional de la |.LF.C.P.C. Frecuentemente es
posible ver la leucoplasia con el ojo desnudo, pero a veces solo es
visible con el colposcopio. Cuando se ve leucoplasia en el examen
clinico, ésta es una indicacion de que se necesita un examen
colposcopico. Aparece generalmente como una zona claramente
limitada, blanca e irregular. Si el epitelio aparece como de un blanco
denso y grueso y cornificado, la histologia usualmente indica
hiperqueratosis. Una superficie mas delicada, blanca con pequefas
rugosidades puede usualmente corresponder a paraqueratosis.
Desprendimiento parcial de la queratina puede resultar en lesiones
que semejan placas.



Las causas principales de la leucoplasia son: 1) idiopatica, 2)
trauma del epitelio, particularmente una irritacion cronica por cuer-
po extrano, 3) estrogenos endogenos o exdgenos, 4) infeccion por
VPH y 5) neoplasia escamosa.

La localizacién de las areas de leucoplasia es importante. Si
ocurre en el epitelio escamoso original es usualmente de una pato-
logia trivial, a menudo una infeccion por VPH. Si la leucoplasia ocu-
rre en la zona de transformacion, no se puede excluir la presencia
de una transformacion neoplasica severa incluyendo cancer. Es
dificil sin embargo el predecir colposcopicamente el tipo de tejido
que existe bajo la leucoplasia. Pueden existir imagenes vasculares
muy anormales bajo una gruesa capa de queratina. A menudo el
examen colposcopico de los tejidos que rodean a la leucoplasia
puede indicar la importancia de ella. La ubicacion de la leucoplasia
en el cuello es secundaria en cuanto a que todas deben ser some-
tidas a biopsias dirigidas para excluir una neoplasia subyacente.
Esto incluye las biopsias de las lesiones en el epitelio escamoso
nativo, ya que estas areas de queratina pueden a veces ser el
unico indicador de un cancer invasor queratinizante endofitico que
ha partido del canal endocervical y que ha invadido lateralmente
hacia el ectocérvix.

Anormalidades vasculares
Mosaico y punteado

Las imagenes vasculares anormales en la zona de transformacion
cervical se caracterizan por capilares intraepiteliales de diferentes
dibujos y calibres y que constituyen algunos de los hechos mas
sobresalientes en colposcopia. Hay que recalcar dos hechos en
relacion al punteado y mosaico:

La mayoria de las lesiones premalignas de la zona de transfor-
macion no tienen vasos. A menudo grandes areas de epitelio anor-
mal acetoblanco existen sin vasos intraepiteliales.

El dibujo vascular de mosaico y punteado puede ocurrir en
todo el espectro, desde la metaplasia escamosa normal pasando
por LEI de bajo grado y alto grado y el cancer invasor inicial.

Los cambios vasculares también pueden ser una variante del
tejido normal y ocurren en 3 a 4% de mujeres normales, se carac-
terizan por una extension simétrica del epitelio acetoblanco hacia y
hasta los fornices vaginales posterior y anterior (ocasionalmente
hacia los férnices laterales). En esta area de epitelio acetoblanco
puede existe un punteado y un mosaico irregular y fino. La biopsia
de este epitelio revela acantosis y formacion de perlas escamosas
subepiteliales, pero no una atipia epitelial significativa. Esta no es
una lesion inducida por el VPH. Esta area completa es no glicoge-
nada y produce una tincién con la solucion acuosa de yodo color
amarillo mostaza. Esta imagen colposcépica se ha descrito como
el “epitelio benigno acantético no glicogenado de Glathaar” o “la
zona de transformacion congenital de Coppleson” (indicando un
posible origen en la metaplasia fetal) (Burghardt describe estos
hechos con detalle en su discusion de “la zona de transformacién
poco comun”). Cualquiera sea su nombre, este cambio es una
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variante anatomica. Puede ser responsable por atipias menores en
un frotis cervical. Generalmente se trata excesivamente y sin nece-
sidad. Incluso se ha mal interpretado esta formacion de perlas en
el subepitelio como invasion inicial. Este es otro ejemplo donde la
colposcopia moderna exige familiaridad con los patrones colposco-
picos normales y una revision critica de la citologia y la histologia
basadas en los hechos colposcopicos para evitar un sobre diag-
noéstico y tratamiento innecesario.

El patrén de punteado y mosaico varia mucho. Este patron tiene
una importancia decisiva en la practica colposcopica y refleja los
mecanismos por los cuales se desarrollan los patrones vasculares
en la zona de transformacion anormal. Cada mecanismo produce en
alguna medida un patrén Unico y refleja una patologia subyacente.

Punteado

Llamado en el pasado base o base de leucoplasia, se refiere a la
apariencia colposcopica de los capilares con un asa que penetra
desde las papilas del estroma hacia el epitelio, suben perpendicu-
larmente u oblicuamente hacia la superficie y se ven desde arriba
como puntos rojizos a través de un epitelio delgado. Este aspecto
graneado o de punteado corresponde a la punta de estos capilares
simples o compuestos que casi alcanza la superficie del epitelio.
De importancia diagnéstica, el punteado se clasifica en a) puntea-
do fino o b) punteado grueso o tosco.

Mosaico

Se refiere al arreglo de los vasos terminales que penetran el
epitelio y que se ven a través de una capa epitelial delgada y que
tienen el aspecto de un empedrado o de baldosas. Se reconoce en
el mosaico un atributo importante del epitelio neoplasico. El
mosaico también se clasifica en a) mosaico fino y b) mosaico
grueso. Las diferencias nuevamente tienen un valor diagnostico.
A menudo el mosaico y el punteado se mezclan. Cada uno de
estos dos patrones capilares pueden ser vistos juntos en una
lesion o predominar en areas o en lesiones separadas. Con el col-
poscopio se pueden ver punteado y mosaico que cubren todo el
rango histologico, desde las atipias intraepiteliales mas friviales
hasta los grados mas avanzados de LE| y cancer invasor incipiente.
En la antigua literatura, los hechos colposcopicos de mosaico y pun-
teado eran sospechosos para transformacion neoplasica severa, En
nuestra experiencia mas reciente, esta claro que estos patrones vas-
culares en su definicion mas amplia son no especificos.
Colposcopistas con experiencia estan preocupados de que la sospe-
cha colposcopica del LEI de alto grado basado en mosaico y punte-
ado no es, con mayor frecuencia, confirmada por el estudio histolo-
gico de las biopsias dirigidas. Sorpresivamente, la biopsia es infor-
mada como LEI de bajo grado o aun variantes minimas de lo normal.
En la practica colposcopica antigua la mayoria de las pacien-
tes eran referidas a colposcopia con atipia de alto grado en los fro-
tis cervicales. Las pacientes con anormalidades menores eran
seleccionadas repitiendo la citologia y referidas a colposcopia sdlo
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cuando se informaba una atipia de alto grado en un frotis subse-
cuente. El hallazgo de mosaico o punteado colposcopicamente en
la lesion acetoblanca entonces correspondia al diagnéstico histolé-
gico de enfermedad de alto grado y era consistente con el frotis. En
la practica colposcépica moderna, la mayoria de las mujeres se
refieren a colposcopia con atipia de bajo grado en el frotis. En éstas
los cambios vasculares de mosaico y punteado no son infrecuen-
tes. Se ven en lesiones con diagndstico histolégico de LEI de bajo
grado en la biopsia dirigida. ;Cuales son entonces los patrones
vasculares que permiten a un colposcopista moderno avezado el
diferenciar los patrones vasculares de punteado y mosaico consis-
tente con LEI de bajo grado en oposicion a los de LEI de alto
grado? (Hay que recordar que la mayoria de las LEI de bajo y de
alto grado no tendran en realidad un patron vascular en la lesion
acetoblanca).

Punteado y/o mosaico fino

El punteado fino describe la apariencia de las asas capilares de
pequefio calibre, cercanas entre si y que forman un patron mas
bien regular. La distancia entre cada capilar es minima, lo que da
la apariencia graneada o punteada a esa region de la lesion aceto-
blanca. El punteado fino puede ser debido a inflamacion, pero en
estos casos no esta confinada a un area de cambio acetoblanco
con margenes definidos (esta distincion es atin mas clara cuando
se aplica la solucién acuosa del yodo). El punteado fino a menudo
se asocia con mosaico fino al existir una red capilar de calibre nor-
mal que yace perpendicularmente dispersa en las prolongaciones
del estroma como la masilla entre las baldosas del piso. El patron
de mosaico es una red de lineas rojas, palidas, confinada a un area
del epitelio acetoblanco. El mosaico no esta presente en toda el
area y por lo tanto el dibujo puede estar interrumpido. La distancia
intercapilar es pequena.

El mosaico y el punteado leve son caracteristicos de los LEI de
bajo grado (infeccion por VPH/NIC 1), y pueden coexistir con lesio-
nes de alto grado y distraer la atencion de ellas. El patrén basica-
mente representa una exageracion de la vasculatura del epitelio
normal confinada en una lesion acetoblanca. Se puede aqui dedu-
cir dos cosas:

1) El efecto del VPH en la proliferacién capilar. Imagenes vas-
culares finas de punteado y mosaico pueden existir dentro de la
lesion acetoblanca y extenderse sobre el epitelio metaplasico esca-
moso maduro (y aun mas alla hacia la zona del epitelio original
escamoso y mas alla de la zona de transformacion). El VPH produ-
ce una proliferacion capilar y epitelial. El patrén vascular de las
lesiones subclinicas inducidas por el VPH tienden a representar el
efecto proliferativo vascular que se desarrolla como un punteado o
mosaico fino en una lesion acetoblanca definida. En LEI de bajo
grado puede verse este patron vascular fino incluyendo el epitelio
maduro escamoso. Se presume que el poder de progresion de
estas lesiones es muy bajo. Puede ser muy dificil diferenciar este
patrén vascular fino asociado con el LEI de bajo grado en el epitelio
escamoso maduro de las variantes anatémicas normales (por ejem-
plo la zona de transformacion congénita). Es muy poco probable que

la histologia de una biopsia dirigida colposcopicamente en una lesion
como la descrita se informe LE| de alto grado que no se sospechaba.
2) Exageracion de la vasculatura en la metaplasia escamosa
inmadura. La atipia que nace en la metaplasia escamosa inmadura
es de gran importancia para definir de progresiéon hacia una
enfermedad de alto grado. Como se describié previamente, la
metaplasia inmadura normal puede tener un patrén vascular
prominente que refleja las estructuras vasculares del epitelio
columnar del cual deriva. Al desarrollarse el epitelio metaplasico,
estas estructuras vasculares pueden ser comprimidas verticalmente
y asi producir mosaico o punteado. El patron se exagera en la
metaplasia inmadura anormal. El patron vascular es mas claro, ya
que los vasos estan en mejor contacto contra un epitelio acetoblanco
anormal mas denso. Si este epitelio metaplasico inmaduro es
expuesto a un mutadgeno, probablemente del VPH, tempranamente
en el proceso metaplasico cuando las papilas columnares no estan
conectadas entre si, puede producirse una maduracion anormal. Si
las papilas columnares ya estan fusionadas y se ha formado una
vasculatura subyacente en la manera de un tejido de un canasto,
entonces ésta maduracion anormal se considera como un mosaico.
Ya que estas fases de metaplasia inmadura frecuentemente
coexisten, no sorprende que el punteado y el mosaico puedan
coexistir. Los capilares en esta etapa son finos, sin dilatacion y
confinados en el area el epitelio acetoblanco con metaplasia
inmadura anormal. Estas asas capilares son esencialmente
estructuras vasculares remodeladas del epitelio columnar original.
Un patron vascular fino que se confina a la lesidn acetoblanca
anormal en un campo de metaplasia inmadura usualmente indica
una LEI de bajo grado. Hay que notar que estas lesiones son ines-
tables. Si existen los co-factores apropiados o si se suprime la
inmunidad epitelial, se puede progresar rapidamente a una LEI de
alto grado. Ocasionalmente la histologia de las biopsias dirigidas
colposcopicamente revelara el diagnostico insospechado de una
LE! de alto grado en una lesion donde la impresion colposcopica
era de LEIl de bajo grado. Esta evaluacion histologica, aunque
puede estar correcta, debe ser revisada y plantear el diagnostico
de metaplasia inmadura atipica ya que representa un desafio aun
para los mas experimentados de los patdlogos ginecologicos.

Punteado y/o mosaico grueso

Los patrones vasculares gruesos reflejan tanto el calibre de los
capilares como la distancia intercapilar. En el punteado grueso,
los capilares son mas pronunciados debido a un calibre varicoso.
La distancia intercapilar esta aumentada y es irregular. Estas asas
capilares dilatadas son generalmente evidentes antes de la aplica-
cion del acido acético a través de una capa delgada de solucion
salina. Después de la aplicacion de acido acético, los capilares
resaltan del epitelio acetoblanco denso que los rodea. En casos
extremos, el punteado aparece como pequefias papilas. Con
mayor magnificacion, los capilares se ven como sacacorchos en
este punteado papilar.

El mosaico grueso se caracteriza por vasos dilatados,
varicosos, que rodean areas de mosaico de tamano aumentado e



irregular. Este patrén vascular anormal es nuevamente confinado a
un area bien demarcada dentro de la lesién acetoblanca. La red
capilar en el mosaico es mas pronunciada y de un rojo intenso. Las
baldosas epiteliales entre los vasos son mas grandes y variadas en
forma, lo que refleja un aumento y una irregularidad en la distancia
intercapilar. En ocasiones se ve en el medio de un mosaico un asa
capilar varicosa Unica. Este aspecto se describe como umbilicacion.

Esta vascularidad anormal puede de nuevo ser vista a través
del colposcopio antes de la aplicacion del acido acético a través de
la solucion salina. Después de la aplicacion del acido acético, la
lesion se hace densamente acetoblanca. El edema puede compri-
mir inicialmente a este patron vascular y hacerlo menos evidente.
Con el tiempo, la reaccion del acido acético se desvanece y una
impresionante metamorfosis ocurre en el patrén vascular. El mosai-
co y el punteado grueso se hacen mucho mas evidentes. Finalmente
el patron vascular varicoso contrasta contra el epitelio blanco y es
mas evidente que después de la solucion salina. En contraste, el
efecto del acido acético en los patrones vasculares finos asociados
con el LEI de bajo grado tiende a evolucionar y a desvanecerse mas
rapidamente sin intensificarse con el tiempo.

El punteado y el mosaico grueso ocurren tardiamente en el
proceso neoplasico. Este patrén vascular indica LEI de alto grado
y no se puede excluir la posibilidad de invasion incipiente. Como ya
se dijo, el punteado y mosaico fino indican usualmente desviacio-
nes minimas de lo normal, ya sea debido a un efecto proliferativo
de los capilares del VPH o a una exageracion del patrén vascular
en el epitelio metaplasico normal. Si las LEI de bajo grado pueden
progresar potencialmente a LEI de alto grado y si la mayoria de las
lesiones premalignas de bajo y alto grado no tienen un patron vas-
cular colposcopicamente distinto, ;como es que el patrén vascular
grueso existe en las lesiones severas premalignas y en la invasion
temprana? Como se describio previamente, una LEI de bajo grado
puede desarrollar un patron vascular fino de mosaico y punteado.
El epitelio metaplasico inmaduro es expuesto a un mutageno en
una etapa tardia de su maduracion cuando ya las papilas columna-
res estan fusionadas y conectadas por un capa de epitelio metapla-
sico (metaplasia suprapapilar). Es entonces que esta red capilar se
suprime y no es visible a través del epitelio acetoblanco con nucle-
os densos, y que representa el epitelio metaplasico inmaduro de la
superficie. Es asi entonces que una lesion acetoblanca se desarro-
lla sin un patron vascular aparente.
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Al progresar la lesion intraepitelial, las estructuras vasculares
son comprimidas por epitelio patolégico. Asi un patrén vascular que
estaba inicialmente presente puede desaparecer. Por otra parte, la
distancia intercapilar aumenta. Disminuye entonces la cantidad de
sangre y por lo tanto la cantidad de metabolitos que llegan al
epitelio anormal. Cuando la neoplasia intraepitelial alcanza su forma
mas severa, es decir el carcinoma in situ, la necesidad metabdlica
aumenta. Se desarrolla un equilibrio biolégico entre la demanda
metabdlica del tejido anormal y la disminucion en el epitelio de la
sangre. En este momento, la lesion puede permanecer durmiente
por un largo periodo de tiempo. Para que se desarrolle un cancer
invasor, la lesion intraepitelial debe proliferar ain mas. Para
proliferar, se necesita neovascularizacion. Debido al factor
angiogénico tumoral (TAF), se desarrollan nuevos vasos paralelos y
por debajo de la superficie epitelial. Estos vasos recién formados
penetran el epitelio como vasos varicosos irregulares y con gran
espacio entre ellos. Este patrdn inicialmente refleja al patrén de las
papilas del estroma y asi se desarrolla el mosaico y el punteado
grueso. Finalmente, con la progresion hacia el cancer invasor, el
patrén se hace mas irregular y extrafio. Estos se describen como
vasos atipicos.

Vasos atipicos

En la mayoria de las lesiones de alto grado, particularmente cuan-
do existe ya una invasion temprana, la formacion de vasos nuevos
resulta en la aparicion de vasos extrafos que muestran gran varia-
cion en el calibre, curso y el patron de division. Estas imagenes son
mas caracteristicas del cancer invasor, pero pueden ocurrir ocasio-
nalmente en LEI de alto grado. El patrén vascular de los vasos ati-
picos es completamente cacdtico y se pierde toda la regularidad del
dibujo vascular. Pueden verse vasos varicosos derechos que no se
dividen corriendo horizontales con el epitelio. Se puede ver vasos
solos con curvas agudas y tortuosas o en forma de tallarines. En
el patron vascular benigno las divisiones son dicotomicas o
como en un arbol con troncos gruesos que dan origen a ramas
mas y mas delgadas. Los vasos atipicos no muestran una dismi-
nucion en el diametro de sus ramas terminales y alli puede
comenzar una red vascular irregular dentro de campos avascu-
lares. Los vasos atipicos son uno de los signos de alerta del can-
cer invasor inicial.

Procedimientos de escision con el asa electroquirtrgica o
radio-frecuencia (LEEP o LLETZ). Ver y tratar’

Dr. Fernando B. Guijén, FRCSC, FACOG

Modalidades de tratamiento que preserven la funcion reproductora
y disminuyan la morbilidad son los hechos fundamentales en el

manejo de las pacientes con NIC. Procedimientos destructivos de
consultorio tales como la criocirugia, la electrocirugia y cirugia

'Modificado del libro: Campion, Ferris, Guijon et al., (1995), Colposcopia Moderna: Un enfoque practico, ASCCP.



Revista de ENFERMEDADES DEL TRACTO GENITAL INFERIOR
Memorias del XIV Congreso Internacional de Colposcopia. Puebla de los Angeles.

24

laser son altamente efectivos y bien aceptados. Cada uno tiene sus
ventajas y desventajas especificas, pero todos los tratamientos des-
tructivos requieren una seleccion por un colposcopista con experien-
cia y destreza para excluir el cancer invasor. El cancer invasor ocul-
to puede ser muy sutil. En los dias primeros de la colposcopia, la
mayoria de las pacientes eran examinadas en grandes clinicas col-
poscopicas usualmente asociadas con los servicios oncolégicos.
Como tal, muchos colposcopistas se familiarizaron con los signos de
atencion del cancer invasor. Aun en estas situaciones, el cancer
invasor ocurre en mujeres que han tenido un tratamiento destructivo
de forma previa y al parecer estos canceres invasores incipientes no
fueron reconocidos en el proceso de seleccion.

Con un numero en aumento de mujeres que necesitan colposco-
pia, algunos clinicos que no pueden dedicar mucho tiempo ni esfuer-
2o a la colposcopia y que tienen poca familiarizacion con la aparien-
cia colposcopica del cancer invasor oculto manejan un porcentaje
alto de estas pacientes. Por lo tanto, el potencial para desastres
terapéuticos con procesos destructivos ha aumentado. Como resul-
tado de la preocupacion en relacion a la falla de diagnéstico del can-
cer invasor inicial y la mayor frecuencia de neoplasia intraepitelial
glandular al momento de la seleccién colposcépica se ha introduci-
do una nueva modalidad terapéutica para el NIC: se remueve toda
la zona de transformacién usando un asa de alambre y un genera-
dor electroquirtrgico. El procedimiento se ha desarrollado en la ulti-
ma década en Europa, en el Reino Unido, donde se llamo Escision
de la Zona de Transformacion por un Asa Grande (LLETZ, por sus
siglas en inglés). En los Estados Unidos, en parte para promover el
considerar un uso mas extenso del método mas alla de la zona de
transformacion cervical se usa el titulo de Procedimiento de Escision
con un Asa Electroquirtrgica (LEEP).

Método

La escisién de la zona de transformacion por un asa electroquirdrgi-
ca que se usa como tratamiento de la enfermedad cervical premalig-
na combina las ventajas de la destruccion conservadora con la segu-
ridad de un analisis histopatolégico de todo el espécimen.
Procedimientos de diatermia con electrocoagulacién se han usado
en la destruccion del NIC por mas de 20 anos con muy buenos resul-
tados y morbilidad minima. Sin embargo, estos procedimientos
generalmente se realizaban en el hospital bajo anestesia general.
Cartier desarrolld un nuevo método electroquirtrgico para tratar
el NIC usando un electrodo de alambre delgado rectangular de 5 mm
x 5 mm para tomar la biopsia y tratar el cuello al mismo tiempo remo-
viendo el epitelio en tiras maltiples. El proceso tomaba tiempo y la
termocoagulacion de los bordes de las tiras frecuentemente compro-
metia el espécimen. Posteriormente, el procedimiento fue modifica-

do por Prendiville. Usando electrodos de asa mas grande, de 1.0-2.0
cm de ancho por 0.8-1.5 cm de profundidad y al mismo tiempo gene-
radores electroquirdrgicos modernos y mas sofisticados se permite
la escision de toda la zona de transformacion y el area con la enfer-
medad frecuentemente en un solo pase. Si la lesion es grande, irre-
gular o se extiende hacia el canal endocervical, se requieren varios
pases con asas de diferente tamarno o forma para remover adecua-
damente la lesion. El rango del tamaiio y forma de las asas permite
una flexibilidad considerable en adecuar la escision a la topografia
del cuello y de la lesién. Una vez que se remueve, todo el espécimen
esta disponible para estudio histolégico, en forma similar a una biop-
sia de cono.

Tipicamente, el procedimiento LEEP se efectia en una oficina
bajo anestesia local. El dolor significativo que se asocia a contrac-
ciones uterinas y el calor intenso producido por los electrodos que
usaban los generadores electroquirdrgicos anteriores no ocurren
con el equipo moderno. La cantidad de dano térmico al espécimen
después del LEEP se compara a una escision por un experto usan-
do el laser del CO2. Sin embargo, este equipo es mucho mas bara-
to y mas simple de usar.

Existen ventajas tedricas claras del LEEP sobre los procedi-
mientos destructores. 1) El tejido afectado es removido y no destrui-
do como en el caso de criocirugia o laser. 2) Canceres invasores no
sospechados no seran destruidos. 3) Entregar todo el espécimen
para evaluacion histologica agrega una dimension de seguridad extra
al diagnoéstico de cancer invasor oculto.

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

Otra ventaja del LEEP es la habilidad de "ver y tratar” en una
sola visita. El trabajo del diagnéstico y tratamiento son
esencialmente el mismo, es decir la escision de la zona de
transformacion y la entrega del material removido para estudio
histologico. Como se discutié previamente, se ha desarrollado una
escuela que sugiere que ya no se requiere una colposcopia experta
en la investigacion y seleccion del frotis cervical anormal. Las
anormalidades citoldgicas llevaran a una colposcopia. Sin embargo,



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

Aungue no se puede negar la eficacia del LEEP como un trata-
miento para el NIC y endosamos su valor potencial sin reservas, es
simplemente ofra opcion terapéutica, otra “herramienta sobre la
mesa”. Seria muy malo para un colposcopista moderno el descartar
su destreza colposcopica que le ha costado mucho esfuerzo y las
reglas de la seleccion colposcopica probadas por el tiempo y des-
cansar solamente en el examen histologico de la pieza removida
para diagnosticar y prevenir el cancer del cuello. Esta conducta no
sirvié en los anos cincuenta y sesenta antes de la introduccion de la
colposcopia. Frente a un frotis cervical anormal se respondia esen-
cialmente con una conizacion. El diagnodstico y el manejo futuro se
determinaban por el estudio histologico. Esta conducta no era sabia
entonces y no lo es ahora. Un estudio cuidadoso del cuello provee
mucha informacion en cuanto a la posibilidad y ubicacion del cancer
invasor. Ademas, un estudio histologico de la lesion mas completo
provee un nivel de seguridad mayor contra el manejo inapropiado de
un cancer no sospechado. Por dltimo, es el clinico el responsable del
diagnostico y prevencion del cancer cervical. Es prudente que el cli-
nico mantenga entonces control de este proceso.

Las dos ventajas principales del LEEP sobre otras modalidades
terapéuticas son la seguridad en contra de una falla de deteccion del
cancer y la habilidad de "ver y tratar” en una visita. Estas ventajas
son claramente visibles en el trabajo del Reino Unido. Sin embargo,
uno debe recordar que hay muchas diferencias notables entre las
practicas ginecolégicas del Reino Unido y de Estados Unidos. En
primer lugar, los programas de deteccion de cancer cervical por el
frotis de Papanicolaou estan pobremente desarrollados en el Reino
Unido. Aunqgue la situacion ha mejorado en los ultimos arios, los fro-
tis cervicales son menos accesibles en el Reino Unido que en los
Estados Unidos y los intervalos recomendados para la deteccion son
mayores. Asi, la prevalencia de neoplasia cervical de alto grado es
mayor. Ademas, mayoritariamente, la seleccién citolégica aun se
lleva a cabo en los laboratorios de citologia. Muchas mujeres con
anormalidades menores en los frotis se seleccionan para citologia
de repeticion. Las mujeres referidas a las clinicas de colposcopia
tienden a tener ya sea una atipia citolégica de alto grado o anorma-
lidades de bajo grado que se han repetido sobre un largo periodo de
tiempo. Por lo tanto, la proporcion de mujeres referidas para colpos-
copia con lesiones de alto grado es mucho mas grande que en
Estados Unidos. En la mayoria de las clinicas de Estados Unidos, la
mayor parte de las pacientes se refieren a colposcopia con atipia de
bajo grado en los frotis y en evaluaciéon colposcépica tienen una
enfermedad trivial o son en realidad normales. No es sorprendente
entonces que la incidencia de cancer invasor no sospechado en
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especimenes removidos en el Reino Unido sea tan alta y represen-
te 1-2%. En nuestra experiencia, en los Estados Unidos, la inciden-
cia es mucho mas baja.

En el Reino Unido, el estudio colposcépico se realiza
mayoritariamente en grandes clinicas de referencia. En estas
clinicas las listas de espera son muy largas. Las pacientes esperan
varios meses para ser vistas inicialmente y si se requiere un
tratamiento, de nuevo existe otra espera. La espera es de muchos
meses, desde la deteccién de una atipia citolégica de alto grado
hasta un tratamiento definitivo. La habilidad de “ver y tratar” en una
visita era preferible en estas circunstancias. En los Estados Unidos,
existen algunas situaciones clinicas donde debido a la falta de
seguridad de que las pacientes vuelvan la posibilidad de “ver y
tratar” en una visita es de una ventaja practica. En muchas
situaciones clinicas en los Estados Unidos, sin embargo, no es
dificil apuntar las pacientes para el diagndstico y posteriormente
el tratamiento con la seguridad alta de que ellas volveran.
Muchas mujeres prefieren tener una oportunidad inicial para
discutir su problema, las implicaciones y las opciones
terapéuticas sin la ansiedad de tener al mismo tiempo un
procedimiento. Muchas mujeres recienten ser empujadas hacia
un fratamiento sin una discusion adecuada. Quizd sea mas
importante que muchas mujeres son referidas con una atipia
citolégica de bajo grado que podria ser normal. El estudio
colposcopico puede revelar solo un epitelio acetoblanco
metaplasico. Una escision ‘refleja” por un colposcopista sin
experiencia puede resultar en un tratamiento innecesario. Por otra
parte, si se remueve de rutina la zona de transformacion en base a
una atipia citolégica, la frecuencia de informes normales, y por lo
tanto un tratamiento inapropiado, sera muy alta. En un caso poco
probable de secuelas relativas a infertilidad, este tratamiento sera
muy dificil de justificar. En los Estados Unidos, el riesgo de estenosis
cervical e infertilidad siguientes a tratamiento inapropiado puede ser
mayor que el riesgo de un cancer cervical no detectado. Ambos
resultados son indeseables. Una colposcopia cuidadosa y critica es
parte de la proteccion contra ambos.

Experiencia

Nuestra experiencia en Winnipeg fue la siguiente: inicialmente, prac-
ticamos 364 procedimientos, 165 fueron asignadas a ver y tratar y
199 a seleccionar y tratar (en visita posterior al diagnostico).

En el grupo ver y tratar se encontraron dos microinvasores, un
cancer invasor, un adenocarcinoma in situ y un adenocarcinoma
invasor. En el grupo de seleccionar y tratar se encontraron cinco
canceres microinvasores (menos de 3 mm sin espacios linfovascu-
lares comprometidos).

En total, tratamos 1 255 pacientes, incluyendo el grupo anterior,
con una tasa de recurrencia de 5.18% (65 de 1 255).
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Complicaciones con electrocirugia
Unidad de Patologia Cervical, Hospital General Pachuca

Dra. Yenni Denisse Gijon Heredia, Dr. Jorge Ojeda Ortiz

La conizacién consiste en la exéresis de una parte del cuello uteri-
no en forma de cono de cilindro mediante bisturi frio, laser o asa
diatérmica. La conizacion, por mas benigna que sea, es ante todo
una intervencion quirdrgica que no se exime de complicaciones. Se
mencionan complicaciones excepcionales: lesiones de o6rganos
vecinos (vejiga, recto) descritas en las conizaciones amplias; lo
mismo puede decirse de los hematomas del ligamento ancho por
lesion de las arterias cervicovaginales. Las complicaciones que se
pueden presentar con electrocirugia pueden ser agudas, subagu-
das y cronicas.

Dentro de las complicaciones agudas la hemorragia se ha
reportado en 2-18%. Luesley' en una serie de 915 conizaciones
realizadas entre 1976 y 1982 reportd 121 pacientes con hemorra-
gia peroperatoria (13%) que obligd a realizar 9 histerectomias, 30
trasfusiones y 82 taponamientos o suturas con anestesia general.
Mathevet’ menciona que el sangrado esta en relacién con la dura-
cion de la intervencion.

La hemorragia moderada o minima es menos frecuente
cuando se utiliza el asa diatérmica y ademas se hallan directa-
mente en correlacion con la altura del cono, el indice va de 10
a 50% cuando la altura del cono es superior a 10 mm.*

En otra serie de conizaciones se reporta sangrado periopera-
torio en 3.4%, sangrado posoperatorio temprano de 0.6%, sangra-
do tardio posoperatorio de 4.9%, siendo el tamarfio de las piezas de
electrocirugia un predictor significante. A mujeres a las cuales se
les realizé una electrocirugia con asa larga (mayor de 20 mm)
tuvieron 2.09 riesgo relativo (95% intervalo de confianza 1.39-3.14)
de presentar complicaciones perioperatorias.®

Las hemorragias intraoperatorias y posoperatorias graves son
menos frecuentes en las conizaciones con laser (1.7%), con asa
diatérmica (1.3%) y en cono con bisturi frio (4.6%).°

La infeccion es poco frecuente ya que se indican sistematica-
mente el uso de antibidticos. Wakita registra 0.8% de infecciones
locales después de la conizacion sin diferencia entre el asa y el
laser.® Por su parte, Oyesanya? registra 1.5%. A su vez, Rosen®
describié un caso excepcional de shock toxico desencadenado por
una electrocirugia con asa diatérmica.

La estenosis se definio como el estrechamiento del cuello uteri-
no que no permite el paso del dilatador Hegar de 2.5 mm de diame-
tro. Se ha observado un mayor riesgo de estenosis en pacientes
usuarias de acetato de medroxiprogesterona de depodsito (DMPA).*

La cauterizacion con la esfera en el nuevo orificio cervical des-
pués de la conizacion condiciona un cambio de la unién escamo-
columnar a través del canal endocervical, lo cual predispone a
estenosis cervical y disminucién de colposcopias satisfactorias de
control.”™

En 1980, Luesley' reportd 17% (138/788) de estenosis, siendo
éste un problema en los controles posoperatorios. En 1 000
pacientes tratadas con electrocirugia Hallam" reporta 3% de este-
nosis posoperatoria, que se encuentra relacionado con el tamafo
del cono, 12.3 % para un cono de 22 mm y 27.7% para un cono de
28 mm promedio.

Kristensen,” por su parte, encuentra un indice de estenosis
mayor cuando el cono es de mas de 20 mm. Hallman" reporta que
las estenosis son dos veces mas frecuentes en mujeres después
de los 45 anos. Sin embargo, el riesgo de estenosis fue mayor en
mujeres mayores de 50 afos (riesgo relativo [RR] 3.07, 95% inter-
valo de confianza [95% CI] 1.30, 7.26; P= 0.031). Y la altura del
cono y la lesion endocervical fueron los Unicos factores indepen-
dientes asociados a estenosis.”

La repercusion en la fertilidad es para mujeres quienes han
tenido un embarazo antes y después de una conizacién. El rango
de nacimiento pretérmino fue de 6.5% antes y 12% después (RR.
1.94, 95% CI 1.10-3.4)."

Jakobsson reporta que el riesgo de embarazo pretérmino se
incremento en mujeres que previamente habian presentado un
embarazo pretérmino (RR. 3.38, 95% Cl 2.31-4.94), por lo que la
conizacion incremento el riesgo de presentar parto pretérmino y los
rangos fueron mayores después de varios procedimientos.™

Se hace referencia que el cono frio esta asociado a un mayor
riesgo de mortalidad perinatal (Riesgo Relativo 2.87, 95% Cl 1.42
a 5.81) y un incremento significativo en el nacimiento pretérmino
(2.78, 1.72 a 4.51), asi como bajo peso al nacer menor de 2 000
gramos, por lo cual la conizacién con asa diatérmica no presentd
incremento significativo en resultados adversos en el embarazo.™

En un meta analisis se seleccionaron 27 estudios en donde el
cono frio se asocié significativamente con nacimiento pretérmino
<37 semanas. En otro estudio 1 218 pacientes fueron selecciona-
das para conizacion laser COZ2. La incidencia de factores de riesgo
y estenosis cervical, asi como seguimientos no satisfactorio fueron
evaluados retrospectivamente comparando mujeres fértiles y pos-
menopausicas encontrando incidencias de colposcopia no satisfacto-
ria y estenosis cervical en 46.2% y 7.1%. Estos rangos fueron mayo-
res en mujeres posmenopausicas en comparacion con las fértiles. El
riesgo de estenosis fue mayor en pacientes posmenopausicas en
comparacion con el grupo de mujeres fértiles 66.7% vs 8.6%.""
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Endocolposcopia histeroscépica

Dr. Isaac Melo Cerda

Cuando durante una colposcopia se encuentra una lesion que
penetra al canal endocervical o cuando el limite escamo-columnar
no es visible en su totalidad, se dice que se esta ante una colposco-
pia no satisfactoria." Ante esto se cuenta con diferentes procedi-
mientos para valorar la lesion o tratar de ver el limite escamo-colum-
nar en su totalidad. Los procedimientos mas frecuentes son:

1) La endocervicoscopia.

2) El legrado endocervical.

3) El cono diagnéstico.

4) La microcolpohisteroscopia.

Ninguno de estos procedimientos es ideal para hacer que una
colposcopia no satisfactoria se convierta en una colposcopia satis-
factoria.* **

Normalmente durante una histeroscopia se observa el cérvix y
el canal endocervical al introducir el histeroscopio para observar la
cavidad uterina y debido a la proximidad del lente se puede obser-
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var el epitelio en forma magnificada semejante al de una colpos-
copia. Desde tiempo atras se ha utilizado el histeroscopio para
valorar el canal endocervical y tratar de detectar patologia en su
interior. Hay quienes lo utilizan después de una inyeccion de
acido acético y bajo distencion con solucion fisioloégica exploran y
evalluan lesiones que se encuentran en su interior.® Nosotros
hemos modificado estos procedimientos utilizando un histerosco-
pio con lente de 30° de 2.5 mm, con camisa diagndstica de 3 mm.
Utilizamos como medio de distencion solucion fisiologica vy, sin
anestesia, exploramos el cérvix y el limite escamo-columnar en
toda su circunferencia. Valoramos, ademas, las lesiones encontra-
das y las exploramos en toda su extension, valoramos el endocér-
vix en toda su longitud, observando sus caracteristicas hasta lle-
gar al orificio interno. Introducimos el lente a cavidad uterina,
exploramos la cavidad para descartar patologia intracavitaria, reti-
ramos el lente y al encontrarnos en la unién de tercio externo con
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los dos tercios internos del canal endocervical, cambiamos el medio

de distencion de solucion fisioldgica a acido acético a 3%, para

hacer mas evidente la existencia de cualquier lesién. Exploramos

nuevamente el limite escamo-columnar y las lesiones existentes.

Efectuar el procedimiento agrega de 5 a 8 minutos al tiempo utiliza-

do normalmente en una colposcopia, y después de mas de 300

casos hemos logrado hacer que todas las colposcopias no satisfacto-

rias se trasformen en colposcopias satisfactorias, ademas de detec-

tar patologia endocervical y de cavidad uterina, que no hubiera sido

detectada, y que en ocasiones modifico la conducta terapéutica.
Considero que sus indicaciones son:

a) Absolutas cuando:

1. La colposcopia es no satisfactoria.

1.1. Limite escamo-columnar dentro de canal endocervical.

1.2. Lesion no visible en su totalidad.

1.3. Dificultad anatomica para explorar el cérvix y vagina en su
totalidad.

2. Hay incongruencia diagndstica citoldgico-colposcépico-
histologica.

3. Una citologia sugiera persistencia o recurrencia.

4. Exista una citologia con AGUS o anormalidad glandular.

5. En pacientes en control posbraquiterapia por CaCu.

b) Relativas cuando:

1. En los controles posteriores a tratamiento de LEIl, para
descartar persistencia.

2. Valoracion preoperatoria para tratamientos escisionales en
pacientes jovenes nuliparas para valorar la escision de la lesion
y efectuar escisiones lo menos extensas posibles.

Las ventajas de la endocolposcopia histeroscopica sobre la

microcolpohisteroscopia son:

1) Menor tiempo en su ejecucion.

2) Procedimiento mas sencillo de efectuar.

3) No requiere interpretacion y entrenamiento citolégico, evitando el
riesgo de pasar de ser un buen colposcopista a un mal citélogo.

4) Se puede efectuar en conjunto con la colposcopia.

5) Se descarta ofra patologia del tracto genital inferior, que puede
modificar la conducta terapéutica.

6) Permite tomar biopsias de la lesion bajo visién directa.
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Importancia del conocimiento de la patologia de genitales
externos masculinos, detectada por androscopia, asi como de
las variantes normales (analisis de 4 794 casos realizados en el
Laboratorio Médico del Chopo en los anos 2007 y 2008)

Dra. Melania Zuniga Zufiga, Dra. Leticia Esquivel Mincitar, Dra. Sara Judit Garcia Acevez

Objetivo del estudio o presentacion

Conocer la patologia de los genitales externos masculinos para
considerar la importancia de la androscopia como un estudio de
apoyo diagnéstico, asi como identificar las variantes normales, evi-
tando con ello el sobre diagndstico y sobre tratamiento en pacien-
tes masculinos.

Material y métodos
Se analizaron los resultados de 4 794 androscopias (peniscopias),

realizadas en el Laboratorio Médico del Chopo de la ciudad de
Meéxico, en 2007 y 2008. Analisis descriptivo.

Resultados

En las 4 794 androscopias se encontraron los siguientes casos de
procesos virales:

« Condilomas planos: 1 870

+ Condilomas acuminados: 521

* Herpes genital: 138

* Molusco contagioso: 102

Se identificaron 3 879 procesos no virales como: uretritis, bala-
nitis o balanopostitis producidos por hongos y/o bacterias.

Variantes normales: 4 365 (una o mas de las siguientes varian-
tes normales en cada paciente: Condicion de Fordayce, Glandulas
de Tyson y papulosis perlada).

Cancer de pene: 6 casos.



Se tomaron en cuenta los siguientes parametros en todos los
pacientes: edad, tabaquismo, circuncision, inicio de vida sexual,
antecedentes de VPH o de ofras infecciones de transmision
sexual, nimero de companeras sexuales, condon, drogas, asi como
la sintomatologia.

Conclusiones

Realizar la androscopia o peniscopia es de gran utlidad en el
diagnostico de procesos infecciosos virales, principalmente las
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lesiones producidas por el Virus del Papiloma Humano (VPH), asi
como de procesos no virales. Este estudio también es importante en
la identificacion de las variantes normales mencionadas, mismas
que suelen ser confundidas con lesiones producidas por VPH
(diagnéstico diferencial), lo que desafortunadamente termina en
sobre diagnostico y sobre tratamiento en los pacientes masculinos
diagnosticados y tratados por parte de médicos no expertos.

Vulvodinia: historia, definicion y etiologia

Dra. Montserrat Cararach Tur'

Introduccion

El Sindrome de dolor vulvar crénico o Vulvodinia sigue siendo hoy
en dia un desafio para el ginecélogo. A pesar de que existen refe-
rencias histdricas en la literatura médica de mas de cien afios
sobre el dolor vulvar, no ha sido sino hasta hace pocas décadas
cuando se ha observado un creciente interés por esta condicién.
Este cambio se debio principalmente a la Sociedad Internacional
para el Estudio de las Enfermedades de la Vulva (ISVVD), quien
reconocio la necesidad de abordar una situacién en la que habia
desconocimiento general.

Historia

El dolor vulvar fue descrito por primera vez a finales del siglo XIX.
Thomas, en 1880, describia la afeccidon como un “exceso de
sensibilidad de los nervios que inervan la mucosa de cierta porcion
de la vulva...". En 1889, Skene se refirid a una enfermedad
“caracterizada por una insensibilidad de la vulva...". Sin embargo,
“cuando el dedo exploratorio se pone en contacto con la zona
hiperestésica, la paciente se queja de dolor, que es a veces tan
grande como para llevarla a gritar”.

El tema no volvié a mencionarse hasta 1928, cuando Kelly des-
cribié “unos puntos rojos en la mucosa del anillo himeneal como
causa de dispareunia”. En ocasiones, el dolor puede ser de tal
intensidad que imposibilita las relaciones sexuales.

En 1942, Hunt identifico las glandulas vestibulares, pero no fue
hasta afios mas tarde que se relaciono estas estructuras como
causa del dolor vulvar. Desde entonces empieza a aparecer este
sindrome en la literatura con diferentes terminologias. En 1976,
Pellisse y Hewitt lo describen como la “vulvitis eritematosa en pla-
cas”. En 1983, Woodruff y Parmely publicaron el primer tratamien-
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to quirdrgico para este sindrome. Friedrich, en 1983, lo denomina
adenitis vestibular, y en 1987 introduce el término de sindrome de
vestibulitis vulvar. Otros términos utilizados a lo largo de la historia
son los de Vulvodinia disestésica y Vulvodinia esencial. La termino-
logia ha seguido cambiando a lo largo del tiempo.

Definicion

El término vulvodinia fue introducido en 1983 por la Sociedad
Internacional para el Estudio de las Enfermedades de la Vulva
(ISVVD), donde se definié como: malestar, incomodidad o discon-
fort vulvar crénico, referido especialmente por la paciente como
ardor, escozor, irritacion o dolor. La cronicidad y la ausencia de pru-
rito son fundamentales para la definicion de vulvodinia (McKay,
1984). El término vulvodinia sustituye otros utilizados en el pasado
como vaginitis no patogénica, vulvovaginitis psicosomatica o sin-
drome de ardor vulvar.

La terminologia reciente y clasificacion del dolor vulvar pro-
puesta por la ISSVD (2003) define la vulvodinia como “malestar
vulvar, generalmente descrito como ardor o dolor de mas de tres
meses de evolucion, que se manifiesta en ausencia de hallazgos visi-
bles importantes o un trastorno neurologico especifico y clinicamente
identificable. La clasificacion de la Vulvodinia se basa en la localiza-
cion del dolor generalizado o localizado y en su forma de aparicion:
provocado o espontaneo” (Moyal-Barracco y Lynch, 2004).

Etiologia

La verdadera etiologia de la vulvodinia sigue siendo desconocida,
aunque se le atribuye un origen multifactorial. Entre las diversas
causas que se han relacionado se encuentran:
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« Anomalias embriol6gicas.

+  Anomalias metabdlicas (hiperoxaliuria).

* Factores psicolégicos.

* Factores irritantes.

* Infecciones (Virus del Papiloma Humano -HPV- y Candidiasis.

+ Factores genéticos e inmunolégicos.

« Factores hormonales (toma de anticonceptivos orales y
menopausia).

+ Inflamacién.

+  Procesos neuropaticos.

Las dltimas hipotesis sobre etiologia de la vulvodinia apuntan
hacia la teoria neuroinflamatoria. Trabajos realizados por Westrom
(1998), Brohm-Starke (1998) y Tympanidis (2003), encuentran un
considerable aumento del nimero de terminaciones nerviosas en los
tejidos procedentes de vestibulectomias en mujeres con vulvodinia.
Esta hiperplasia neural vestibular puede proporcionar una explica-
cion fisiopatologica del dolor vulvar y explicaria la hiperirritabilidad de
la musculatura del suelo pélvico en la EMG de estas pacientes.
Otros estudios han descrito unos umbrales algicos disminuidos en
diferentes partes del cuerpo (incluido el vestibulo) en mujeres afec-
tadas de vulvodinia, sugiriendo la posibilidad de un trastorno algico
mas generalizado (Pukall, 2002; Lowentein, 2004).

Aunque se han realizado estudios que han evaluado la
respuesta inflamatoria de este tipo de pacientes (disminucion de la
funcion natural Killer, disminucién de la respuesta al interferén,
disminucion de los niveles de receptores de antagonistas de la IL-1,
mutaciones genéticas del gen codificador del receptor de
antagonistas de la IL-1 y disminucion de produccion de interferon),
lo cierto es que se desconoce el significado clinico de estos
hallazgos (Lotery, 2004).

Resumen

La vulvodinia es un sindrome complejo de origen multifactorial e
infradiagnosticado, que durante afios ha sido fuente de frustracion
para muchos ginecologos. En muchas ocasiones la vulvodinia no es
abordada ni investigada por el médico, a pesar de que afecta seria-
mente la calidad de vida de la paciente, sus relaciones de pareja y en
muchas ocasiones su autoestima.

A pesar de los importantes avances en los Gltimos afos sobre
el sindrome del dolor vulvar crénico, aun son necesarios mas
estudios para un mejor conocimiento de su compleja etiologia y
patogénesis.

Tratamiento del sindrome vestibular

Dra. Montserrat Cararach Tur’
Introduccion

El sindrome de Vestibulitis Vulvar (VV), mas recientemente deno-
minado “vestibulodinia” o "Vulvodinia localizada provocada”, es una
de las principales causas de dispareunia superficial. Teniendo en
cuenta el desconocimiento que existe de la etiologia de la VV, no
es de extrafiar que no exista el conocimiento definido. Se han apli-
cado diversos tratamientos, sin que ninguno de ellos haya demos-
trado una mayor eficacia.

Bases del tratamiento

= No hay trabajos randomizados.

+ No hay medicina basada en |a evidencia.

= No existen grandes guias de manejo.

+ Los efectos terapéuticos pueden tardar semanas o meses.

+ Se necesitan minimo 12 semanas para ver ineficacia del
tratamiento.

= La completa resolucion puede no ocurrir.

+ Los tratamientos pueden ser secuenciales y/o combinados.

+  Manejo multidisciplinario.

Tratamientos

Las diversas opciones terapéuticas son:

' Centre Ginecologic Santiago Dexeus. Barcelona.

1. Medidas generales: La educacion de la paciente y los con-
sejos generales pueden servir de gran ayuda. Debe evitarse la
exposicion a cualquier agente irritante. Se recomendara la ropa
interior de algodén, el empleo de jabones hipoalérgicos y no perfu-
mados, cremas lubricantes para las relaciones sexuales, etcétera.

2. Tratamientos topicos: a) anestésicos locales: lidocaina a 5%
para facilitar las relaciones sexuales (aplicados en los puntos doloro-
sos, 15-30 minutos antes de las mismas); b) estrégenos locales.

3. Dieta baja en oxalatos / Citrato calcico: El empleo de una
dieta baja en oxalatos (chocolates, cacao, té, fresas, cacahuates,
espinacas, cereales, fomates), junto a la ingesta de citrato calcico
(200 mg de calcio y 950 mg de citrato) podria inhibir la formacion
de cristales de oxalato calcico. Sin embargo, su utilidad es dudosa
para algunos autores.

4. Infiltraciones submocosas: a) corticosteroides con anesté-
sicos locales: las infiltraciones submocosas de betametasona o
metilprednisoclona con lidocaina, asi como de triancinolona con
buvicaina, han sido aplicadas con cierto éxito en pacientes con vul-
vodinia localizada; b) interferén: el tratamiento mediante interferén
intralesional ha demostrado resultados dispares. En cualquier
caso, no existen estudios controlados con tratamiento placebo. Y el
tratamiento con interferén no esta libre de efectos secundarios.

5. Tratamientos orales: a) antidepresivos friciclicos
(Amitriptilina) han sido utilizados en el tratamiento del dolor crénico,
como la neuralgia post-herpética, la neuropatia diabética o la



vulvodinia disestética, y pueden ser Utiles en algunos casos de VV.
El tratamiento se inicia con 10 mg/dia y se incrementa
semanalmente hasta que el dolor es controlado, generalmente 50
mg/dia. Si no es suficiente puede aumentarse hasta 100-150
mg/dia. El tratamiento con ADT ha conseguido una respuesta
completa en 47% de los casos. Los efectos secundarios son un
problema comun de los ADT y ocurre en mas de la mitad de las
pacientes (somnolencia, aumento de peso, sequedad bucal,
palpitaciones, disminucion de la libido e hipo-horgasmia). b)
anticonvulsivantes o antiepilépticos (Gabapentina). Farmacos
también utilizados con gran experiencia en el tratamiento del dolor
neuropatico. La dosis inicial recomendada es de 300 mg al dia y
aumentar gradualmente hasta un maximo de 3 600 mg diarios. Los
efectos secundarios son menores que los ADT y los resultados
obtenidos son igual de satisfactorios.

6. Biofeedback electromiografico y terapia fisica: Ambas
técnicas se utilizan con frecuencia en el tratamiento de la vulvodinia,
tanto generalizada como localizada. Tiene una gran utilidad cuando
existe un vaginismo concomitante. El Biofeedback es un proceso
educativo que ayuda a desarrollar estrategias de autocontrol para
disminuir el dolor. La terapia fisica, mediante ejercicios de relajacion
de la musculatura del suelo pélvico, ayuda a reducir la hipertonia
muscular.

7. Tratamientos quirtrgicos (vestibulectomia): El tratamiento
quirdrgico solo se considera como Ultimo recurso y se reserva para
los casos mas severos en que han fracasado los tratamientos ante-
riores. Algunos autores refieren una tasa elevada de curacion, entre
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60% y 80%. Sin embargo el éxito del tratamiento depende de la
seleccion cuidadosa de cada caso.

8. Psicoterapia: Es frecuente que las mujeres con vulvodinia
acaben teniendo problemas de adaptacion en su vida cotidiana, alte-
raciones de su estado de animo, ansiedad, problemas sexuales y de
pareja, por lo que estas pacientes se beneficiaran de la terapia psi-
cologica y consejos sexuales.

9. Otros tratamientos: Se han comunicado resultados variables
utilizando tratamientos alternativos como: acupuntura, hipnosis,
nitroglicerina y toxina botulinica (botox).

Resumen

El tratamiento de la vestibulitis es dificil, a menudo empirico y pocas
veces definitivo. Ademas, no existe un tratamiento estandar. El trata-
miento debe ser individualizado para cada paciente. Incluso puede
ser necesario el abordaje multidisciplinar.

Por lo general los expertos en el tratamiento de la vulvodinia
recomiendan una combinacién de ftratamientos para cada caso
especifico con el fin de mejorar la calidad de vida de las mujeres que
sufren de esta condicion.

El tratamiento de la wvulvodinia requiere paciencia,
perseverancia, energia y modestia, tanto por parte médico como por
parte de la paciente, pero sobre todo requiere tiempo. La amabilidad
y el soporte emocional son elementos importantes, al igual que
asegurar que con la continuacion del tratamiento existe una
posibilidad razonable de que los sintomas terminen por
desaparecer.

Angiomixoma de vulva. Reporte de un caso

Dra. Ana Luisa Limén Abundis, Dr. José Mario Ulises Pérez Toriz, Dr. Antonio Walls Salaverry

Dr. Carlos Salinas Dorantes’

Objetivo

Descripcion de un tumor vulvar poco frecuente y revision en la
literatura.

Presentacion del caso

Paciente de 33 anos de edad, soltera. Con el antecedente de ciru-
gia vaginal hace 2 afos, quien acude por presentar nuevamente
tumoracion en region vulvar. La exploracion fisica con presencia
de masa de consistencia suave quistica que proviene de tercio
inferior de vagina que abarca completamente labio mayor lado
izquierdo y parte de la regién perineal mismo lado, aproximada-
mente 15 cm.

Se programa para cirugia. Durante el procedimiento se encuen-
tra tumoracion larga muy vascularizada, sangrante, de consistencia
suave, laxa. Se procede a realizar extirpacion local amplia incluyen-

' Hospital de Beneficencia Espaniola de Puebla.

do parte del gluteo del mismo lado. El estudio de histopatologia
reporta ANGIOMIXOMA DE VULVA.

Comentario

Aungue el angiomixoma de vulva pertenece a la categoria de los
tumores malignos del tracto genital, debe enfatizarse que esta neo-
plasia es localmente infiltrante pero no maligna. No es un sarcoma,
el tumor esta compuesto por fibroblastos y miofibroblastos, con
vasos sangrantes prominentes, particularmente capilares y arterias
medianas con una capa de musculo espesa.

Es un tumor raro de consistencia blanda, muy laxo, el tejido que
rodea las células es mixoide (mucoide) en algunas areas y en oca-
siones con abundantes fibras de colagena. Descrito en 1983 por
Steeper and Rosai, puede imitar a un quiste de Bartholin.

El tratamiento implica una escision local amplia; la linfadenecto-
mia no esta indicada. Es recidivante en 50% de los casos a los 3-4
anos, como sucedio en esta paciente.
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