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RESUMEN

Se analizan conceptos de como interpretar la citologia vaginal segiin el Sistema Bethesda, importancia del virus del papiloma humano
como posible factor desencadenante de los procesos displasicos, el compromiso humano que debe existir desde la toma citolégica hasta la
decision final de manejo, esto dltimo segiin protocolo del Hospital Universitario Evaristo Garcia de la ciudad de Cali.
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SUMMARY

This articles privides guidelines for interpreting vaginal cytologies using the bethesda System. It also discusses the importance of both
human papilomas as a possible unchaining factor of displasic processes and the human commitment needed from taking the cytological
sample to making the final treatment decision. Following the protocol of Evaristo Garcia University Hospital in Cali.
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Lesion escamosa intraepitelial cervical: (L.E.I.C)

Concepto: La lesién escamosa intraepitelial en el
cuello uterino varia de un crecimiento anormal minimo
(bajo grado), progresando en espesor hasta llegar a la
capa mds superficial del epitelio (alto grado). La activi-
dad mitética estd confinada a la capa basal y a las capas
celulares por encima de ella sin compromiso del estroma.
Coilocitos, discariocitos son mds frecuentes en lesiones
de bajo grado (16).

Bajo Grado: Significa Lesiones intraepiteliales que
afectan sélo el tercio inferior del grosor total del epitelio
y las alteraciones celulares asociadas al Virus del Papiloma
Humano.

Alto Grade: Las alteraciones afectan desde los dos
tercios hasta todo el espesor del epitelio.

Las anormalidades que fundamentalmente compro-
meten el epitelio son:

1. Presencia de Coilocitos y Disqueratocitos.

2. Pérdida de estratificacién y polaridad.

3. Ausencia de diferenciacién y maduracion.

4. Alteracion en la relaciéon Nucleo-Citoplasma.

5. Alteraciones nucleares ( Hipercromatismo, y dis-
tribucién anormal de la cromatina.)

6. Aumento de mitosis

Epidemiologia: Los factores que se han encontrado
asociados con la existencia de lesiones premalignas son:

1. Inicio de relaciones sexuales a edad temprana: Se
acepta actualmente como factor de riesgo elevado de
padecer lesiones premalignas y cdncer de cuello uterino
el inicio de relaciones sexuales antes de los 20 afios.

* Ginecologo-Oncdlogo. Hospital Universitario del Valle.

2. Primer embarazo a edad temprana. Aparentemente
debido a inmadurez de las células del cuello, durante el
trauma obstétrico

3. Promiscuidad sexual de alguno de los conyuges: El
individuo promiscuo estd méds expuesto a adquirir infec-
ciones de transmision sexual las que a su vez parecen
jugar papel importante en la transformacion neopldsica
cervical.

4. Infecciones por virus del Papiloma Humano: Exis-
te una asociacién causal entre el desarrollo de lesiones
intraepiteliales y el Virus del Papiloma Humano.

5. Cigarrillo: existen elevadas concentraciones de
Nicotina en moco cervical y disminucién de células de
Langerhans en tejido cervical en pacientes fumadoras. El
antecedente de tabaquismo incrementa el riesgo de infec-
cién por V.P.H.

6. Ingesta de anticonceptivos orales. En algunos
estudios epidemioldgicos se ha encontrado un riesgo
mayor en quienes toman anticonceptivos orales, al con-
trolar por la presencia del Virus del Papiloma Humano.

Edad: La prevalencia de las lesiones intraepiteliales
ocurren en el grupo de edad entre los 20-40 afios con un
pico de Incidencia a los 30 afios de edad.

El tiempo para que una lesién preinvasiva pase a
invasiva se ha calculado entre 3 a 10 afos.

Etiologia: Es desconocida la causa etioldgica del
cdncer cervical. Parece existir una asociacién entre un
agente infeccioso transmitido sexualmente que actia
sobre el epitelio metapldsico o zona de transformacion,
produciendo alteracién en la madurez celular del epitelio.

Lamujer desde su vida intrauterina presenta constantes
modificaciones del epitelio cérvico-vaginal el cual esta
conformado por epitelio escamoso y epitelio cilindrico o

217



Vol. 49 No. 4 - 1998

columnar; el sitio de unién de estos epitelios es conocida
como Unién Escamo-Columnar o Escamo-Cilindrica. Es
en esta unién y en la zona de transformacién donde
presumiblemente actian los agentes con potencial
carcinogénico dando origen a la metaplasia atipica, Le-
siones Intraepiteliales Cervicales y carcinomas invasivos.

Antes del quinto mes gestacional, la vagina y el
exocervix son cubiertos por epitelio columnar, después
de lo cual el epitelio escamoso reemplaza al epitelio
columnar en vagina y exocervix. Durante la adolescencia
como en el primer embarazo el epitelio escamoso reem-
plaza al epitelio columnar via metaplasia formdndose
una nueva union Escamo-Columnar, progresivamente
mds proxima al orificio cervical externo. Esta nueva
Uni6én Escamocolumnar es llamada zona de transfor-
macion, la que es mds susceptible al efecto carcinogénico
de los agentes transmitidos sexualmente. Entre estos
agentes se han involucrado al Virus del Papiloma Huma-
no (V.P.H.), tricomonas, clamidia, y D.N.A del esperma-
tozoide.

Las observaciones de varios estudios sugieren que
después de la infeccién por virus del Papiloma Humano
(VPH) muchos individuos no desarrollan signos clinicos o
sintomas, pero guardan el virus por periodos variables.
Los cambios morfologicos que ocurren en las células
epiteliales durante la infeccién por el VPH se relacionan
con neoplasia intraepitelial cervical de bajo grado (CIN-
1). Muchas de estas lesiones regresardn espontdneamente
pero una pequefia proporcién progresara a CIN de alto
grado (CIN II-III) y eventualmente a cancer invasivo. Se
ha estimado que se requieren 4 a 5 afios para la transicién
de CIN-1 a CINIIL, 9 a 10 afios de CIN-IIl a carcinoma
invasivo subclinico y 4 a 5 anos de invasivo subclinico a
cancer invasivo sintomatico (2). Los estimados anteriores
se basan en datos de estudios de seguimiento y de registros
selectos y programas de tamizaje. La existencia de un
continuum morfolégico de cambios progresivos y conse-
cutivos llevando hasta cdncer cervical invasivo ha cam-
biado recientemente. Se ha propuesto que CIN-1 y CIN-111
pueden ser dos entidades separadas y que solamente CIN
II-11T son precursores reales de cdncer cervical (3).

Virus del Papiloma Humano (V.P.H.): Las infec-
ciones del V.P.H son clasificadas en:

e Clinica: La infeccién se evidencia a simple vista,
como e] condiloma exofitico

* Subclinica: Evidenciada a través del colposcopio.

* Latente: Detectado sélo por técnicas de hibridacidn
molecular. (4)

Asociacion entre VPH y neoplasia cervical

Se han caracterizado mds de 75 tipos de VPH y cerca
de 30 de ellos se sabe que infectan el cuello uterino.
Algunos de los tipos de VPH que infectan el cérvix (tipos
asociados a cdncer o de alto riesgo) se aceptan corriente-
mente como el factor etioldgico central para cancer
invasivo y sus lesiones precursoras (5). Puesto que las
intervenciones deben ser tipo especificas es importante
considerar la prevalencia de los tipos de VPH relevantes.
Un estudio internacional de tipos de VPH en cancer
cervical en 22 paises alrededor del mundo revelé que el
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VPH 16 es responsable del 54% de los cdnceres asociados
atipos de VPH, seguido del VPH 18 (15%), VPH 45 (9%)
y VPH 31(6%) (6). Asi, los 4 tipos de VPH anteriores son
responsables del 84% de todos los cdnceres asociados a
tipos de VPH y las intervenciones contra el VPH 16
deberdn tener impacto considerables en la reduccién del
cdncer cervical.

Las evidencias epidemioldgicas de la asociacién en-
tre el VPH y la neoplasia cervical incluyen un conjunto
impresionante y ampliamente consistente de series de
casos, estudios de casos y controles y algunos estudios de
cohortes que han sido revisados recientemente (7).

Los datos epidemioldgicos disponibles indican que la
asociacion entre ciertos tipos de VPH y cdncer cervical
cumple completamente con los criterios aceptados de
causalidad propuestos por Sir Bradford Hill:

1. Es muy fuerte, con OR superiores a 15 y todos los
estudios de casos y controles metodolégicamente sélidos
utilizaron métodos confiables para la deteccién del ADN
del VPH. La fuerza de la asociacién descarta la posibili-
dad de que se pueda explicar por sesgo, azar o confusién.

11. Es consistente, asociaciones igualmente fuertes se
han encontrado tanto en paises de alto como de bajo
riesgo para cdncer cervical.

ITI. Hay una relacién dosis-respuesta entre la carga
viral y el riesgo de desarrollar neoplasia cervical.

IV. Los resultados de unos pocos estudios de cohorte
indican que la infeccién con ciertos tipos de VPH precede
el desarrollo de lesiones CIN II-III.

V. La asociacién es especifica para ciertos tipos de
VPH denominados tipos de VPH de alto riesgo. Ademas
de los 30 tipos de VPH que infectan el cérvix uterino, el
VPH 16 aporta la proporcién mayor de cancer cervical,
seguido del VPH 18.

VI. La evidencia epidemioldgica estd apoyada por un
gran niimero de investigaciones de laboratorio que indi-
can un potencial carcinogénico de los tipos de VPH
implicados en la neoplasia cervical.

Estas conclusiones han sido apoyadas por un grupo
multidisciplinario internacional reunido recientemente
en Lyon para evaluar la carcinogenicidad del VPH (5).

En humanos la infecciéon ocurre en piel, mucosas,
conjuntivas, cavidad oral, laringe, drbol traqueobronquial,
es6fago, vejiga, ano y tracto genital.

En la actualidad han sido aislados alrededor de 30
tipos de V.P.H capaces de infectar el tracto ano-genital;
basados en su comportamiento biolégico se han dividido
en serotipos de:

* Bajo riesgo (6, 11, 40, 42, 43, 44, 57).

* Altoriesgo (16, 18, 30, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,
58, 59, 66).

El contagio de la infeccién genital por H.P.V. se
produce mediante el contacto sexual directo o indirecto,
por fragmentos de tejido infectado que penetra a través
de microabrasiones. Se admite la transmisién mediante
fomites como son instrumentos de uso ginecolégico o
guantes inadecuadamente esterilizados.

El virus penetra en las células del estrato basal ex-
puestas a una serie de microtraumatismos, los viriones
pierden su involucro proteico y el genoma viral llega al
niicleo de la célula donde se establece en forma episémica.
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El periodo de incubacidn varia entre tres semanas y ocho
meses para condiloma, alrededor del 70% de compafieros
sexuales de mujeres con H.P.V y neoplasia intraepitelial
son diagnosticados como subclinica. El semen y la uretra
actian como reservorio del virus (8). La inmunidad
celular desempefia un papel fundamental en la defensa
contra la infeccién por H.P.V. El primer encuentro entre
el virus y el sistema inmunoldégico se produce en el
epitelio. La primera linea de defensa del huésped son las
células de Langerhans intraepiteliales que desempefian
un papel en la activacién de los linfocitos T.

Coilocitosis: El diagndstico de infeccién por virus
del papiloma en citologias cervico-uterinas sélo debe ser
emitido cuando se observan coilocitos o disqueratocitos.
El cambio citolégico diagndstico del V.P.H es la célula
coilocitica, cuyas caracteristicas morfolégicas comple-
tas se consideran patognomonicas de la infeccién. Los
coilocitos son células superficiales o intermedias con
un gran espacio vacio irregular rodeando completamen-
te el nidcleo.

Caracteristicas de Coilocitos:

1. Halo Perinuclear amplio irregular.

2. Condensacién citoplasmadtica periférica.

3. Agrandamiento, hipercromasia y angulaciones
nucleares con o sin multinucleacién. El segundo tipo de
célula asociado a la infeccién son los disqueratocitos,
pequefias células queratinizantes con niicleos picnéticos
agrupadas en nidos o sabanas.

Caracteristicas de los Disqueratocitos:

1 . Acimulos celulares.

2. Nicleos picnoticos.

3. Citoplasma acidofilo intenso.

El tercer tipo de célula asociado es la parabasal.
Dificil de diferenciar de células provenientes de lesiones
de alto grado, su apariencia es mds de tipo degenerativo
que neopldsico. Son caracteristicas morfoldgicas:

1. Citoplasma denso sucio.

2. Halo perinuclear pequeno.

3. Niicleos atipicos sin angulaciones (9)

Frotis citologico:

La citologia cérvico-vaginal es un test de screening
disefiado para identificar pacientes quienes podrian tener
lesiones premalignas y malignas ocultas que requieren
evaluacién cuidadosa posterior (10).

En 1945 la Sociedad Americana de Cancer apoyo el
uso de la citologia vaginal como un examen preventivo
efectivo para el Cédncer Cervical. El Doctor Charles
Cameron, quien fue el primer director cientifico de la
sociedad y amigo cercano del Doctor George N.
Papanicolaou impulsé dicha iniciativa. Inicialmente la
toma se realizaba del fondo vaginal lo que hacia el
examen microscopico tedioso, consumia tiempo, y re-
querfa mayor cuidado en el screening como evidencia de
lesiones premalignas. Un seguidor del Dr. Papanicolaou,
Ernest Ayre, propuso la toma de muestras con bajalenguas
directamente del cérvix, tomdndolo bajo control visual
mejorando dramdticamente la calidad de la muestra
facilitando asi su lectura e interpretacién (11).
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La significante caida de la tasa de cdncer invasivo del
cuello uterino en los Paises donde el Screening citolégico
fue aplicado en gran escala, es un testimonio de la
eficacia del extendido cervical (10).

La citologia tiene todas las cualidades necesarias de
una buena técnica de screening. Es facil de realizar,
aceptado por las pacientes, econdémico y certero. Sin
embargo en ocasiones es pobremente entendido y seve-
ramente cuestionado (12).

Frecuencia de la citologia vaginal: La citologia
vaginal de acuerdo con la Sociedad Americana de Cédncer
(Nov. 1988) se recomienda sea tomada anualmente a
“Todas las mujeres que sean o hayan sido activas
sexualmente o que hayan alcanzado los 18 afios de edad,
conjunto con un examen pélvico. Después que una mujer
haya tenido tres o mas exdmenes anuales consecutivos
normales satisfactorios, el Pap puede ser hecho menos
frecuente a discrecion de su médico mas aun si es cata-
logada de bajo riesgo”.

Son consideradas pacientes de alto riesgo para desa-
rrollar lesiones intraepiteliales y cdncer cervical todas
aquellas mujeres que iniciaron relaciones sexuales antes
de los 18 afios, tuvieron multiples compaiieros sexuales,
su compaiiero sexual es promiscuo, antecedente de infec-
cién por virus del papiloma humano y tabaquismo.

Son de bajo riesgo las célibes y cuando ambos com-
pafieros son monégamos.

Las pacientes histerectomizadas por patologia benig-
na son consideradas de riesgo bajo (13).

Pasos para una adecuada interpretacion del infor-
me citolégico: Existen multiples pasos para que una
citologia conduzca a un exitoso manejo:

1. Toma Adecuada: Debe tomarse muestras celulares
de la unién escamocolumnar, de la zona de transforma-
ci6n y del canal endocervical.

2. Adecuada Fijacion: Debe fijarse en el instante de
haber terminado la toma citolégica.

3. Practicar la Interconsulta: Se debe enviar un infor-
me como si se tratara de una interconsulta médica.

4. Citotecndlogos: Se debe contar con un grupo de
citotecndlogos calificados, sin sobrecargas de lecturas, y
con un plan de educacién médica continuada.

5. Informe Citolégico: Que proporcione tanto al cli-
nico como al patélogo una efectiva comunicacién.

6. Conocimientos Clinicos Suficientes: Los que per-
miten una adecuada interpretacién citolégica y a su vez
una conducta adecuada.

Si se es fiel a estos pasos los falsos negativos que
podrian ser del orden del 50% pueden disminuirse a un
5% (14).

Toma Adecuada

La eficacia de la citologia en los screening es depen-
diente de la calidad de la muestra. La citologia ha sido
informada como técnicamente inadecuadaenel 12.3%, y
los hallazgos podrian subestimar las lesiones intra-
epiteliales en el 17.5% de los casos. Se ha estimado que
entre el 15 al 25% de los pacientes con lesiones
intraepiteliales tienen resultados como normales. Tales
resultados pueden ser minimizados aplicando una técni-
ca adecuada para obtener la muestra citoldgica (10).

La zona de transformacion, la cual estd entre el
epitelio escamoso del exocervix y el epitelio columnar

219



Vol. 49 No. 4 - 1998

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Cuadro 1 Cuadro 2 Cuadro 3
FRECUENCIA DE MUESTRAS NO CAUSAS DE MUESTRAS LOCALIZACION
SATISFACTORIAS EN TRES NO SATISFACTORIAS TOPOGRAFICA (%) DEL CARCINOMA
INSTITUCIONES DE LA CIUDAD DE IN SITU -
CALI
PROFAMILIA 0.7% Ausencia de células endocervicales Exocervix escamoso 0%
Salud. P. Municipal 9.0% Frotis demasiado grueso Uni6n escamo -columnar 18%
Consultorio Particular 40% Frotis con secrecién autolizada Endocervix 8%
Fijacién inadecuada Unidn - Endocervix 64%
Exo+Union+Endo 10%

del endocervix es el sitio mas comtin para el desarrollo de
lesiones intraepiteliales. Los resultados falsos negativos
podrian deberse a la muestra inadecuada de la zona de
transformacion, la cual frecuentemente progresa en el
canal endocervical en la mujer post-menopdusica. Siem-
pre debe tomarse muestra del canal endocervical con
cepillo lo que se complementa con la espatula para el
exocervix (15). En un estudio practicado por el Doctor
Carlos Cuello enfatiza lo anterior cuando demuestra
como citologfas tomadas por personal entrenado frente a
personal inexperto la relacién de citologias no satisfac-
torias es de 1/100 frente a 40/100 (Cuadro 1) seilalando
cuales son las causas mads frecuentes de muestras no
satisfactorias (Cuadro 2).

El Dr. Cuello presenta la localizacién del Cancer
Cervical in situ en 100 especimenes de histerectomias
practicadas en el Hospital Universitario del Valle donde
no encontré en ningin espécimen compromiso aislado
del exocérvix escamoso, 18% compromiso de la Unién
Escamo-Columnar, 64% en la zona de transformacién,
8% en endocérvix, 10% compromiso del exocer-
vix+unién escamo-columnar y endocervix (cuadro 3).
Esto demuestra claramente como debe dirigirse la toma
de la citologia (16).

Fijacion de la citologia: Las fijaciones mds comunes
son las de alcohol-éter consiste en la introduccién del
portaobjeto en una solucién de alcohol etilico de 96° y
éter a partes iguales, que tiene un pH de 6.8 a 7, por eso
debe cambiarse la solucién con cierta frecuencia, pues la
evaporacion del éter forma 4cido acético capaz de aci-
dificar el fijador, lo que cambiaria la capacidad tintorial
de las células. El tiempo de fijacién es de 15 minutos

como minimo y 6 dias como médximo. También pueden
fijarse s6lo con alcohol etilico al 96°.

Puede usarse también como fijador la nebulizacion
del frotis con una mezcla de alcohol isopropilo y una
materia plastica (Polietilenglicol). Para una buena fija-
cion se debe colocar el nebulizador frente al portaobjetos
a una distancia de 20 - 30 cm para evitar barrer las
células. Se deja secar al aire unos siete minutos antes de
transportar o colorear (17).

Informe anexo a la citologia: El clinico debe ser
consciente que la citologia debe ir acompanada de un
resumen de los datos mds relevantes de la paciente, pues
lo que se estd pidiendo es una interconsulta médica para
que a su vez el citopatélogo pueda realizar una evalua-
cién citologica adecuada (14).

Citotecnélogos con Experiencia: La muestra debe
ser adecuadamente procesada. Su trabajo es examinar la
totalidad de la placa e identificar cualquier célula anor-
mal. Este trabajo es dificil y tedioso cuando uno conside-
ra que hay 50.000 - 300.000 células por placa y cada
célula debe ser categorizada. Mas de 100 placas pueden
ser tamizadas cada dia.

Es probable que muchos de los falsos negativos sea
debido a la monotonia y la fatiga de este trabajo mas que
a la falta de experiencia.

Toda citologia detectada anormal debe ser revisada
por un cito-patélogo (11-12).

Reporte Citolégico: Uno de los aspectos mds criticos
en la valoracién de la citologia es la comunicacién de los
hallazgos del citopatologo y el clinico la que se debe
desarrollar en términos no ambiguos con una buena
relevancia clinica. Esto es lo que ha originado a través

CLASIFICACIONES CITOLOGICAS

Carcinoma in situ
(Reagan, J.W.
Cancer 6:224.1953)

1950 - 1960 1970 1980 1990
Normal Normal Normal Normal
Metaplasia atipica Metaplasia atipica
Metaplasia atipica Displasia leve NICI LEI bajo grado
Carcinoma in situ Displasia moderada NIC I
Displasia severa NIC I LEI alto grado

(Richart, R.M.
Cancer 19: 1635,
(1966)

(Bethesda
System 1988)
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del tiempo las distintas modificaciones citolégicas desde
Papanicolaou hasta llegar al sistema Bethesda de diciem-
bre de 1988 siendo reformado en el 91 (14,18).

Haciendo un recuento histérico vemos como en 1910
Rubin introdujo la denominacién Carcinoma in Situ,
hasta Broders, en 1932 no se generalizé este término.
En el afo 1961 durante el Primer Congreso Internacio-
nal de Viena, se adopté la definicién de Ca in Situ de
cérvix la que posteriormente, con los términos de
displasia, (término acufiado por Reagan en 1953) y
definido en el congreso como “Todo epitelio escamoso
situado sobre la superficie o en las gliandulas, que
muestra alteraciones en la diferenciacion sin alcanzar el
grado de perturbacién que caracteriza al carcinoma in
Situ”, fueron explicados en dos volumenes publicados
por la O. M.S (19).

Koss en 1963 considera que la displasia grave y el Ca
in Situ debian superponerse y Richard en 1966 lanza el
concepto de Neoplasia Intraepitelial Cervical (N.I.C:)
eliminando asi el concepto separado de displasia grave y
Ca in Situ.

En 1972 Nyirjesy llama la atencién acerca de los
frotis Pap, 11 atipicos persistentes podian corresponder
no sélo a un proceso de cervicitis (22.8%), sino a proce-
sos Displésicos (45.6%), Carcinomas in Situ (24.6%),
Cédncer cervical invasivo 3.5%. Adeno Carcinoma
Endometrial 3.5% (20).

Hacia finales de los 70 Meissels y Elbe, observaron
que la mayoria de las infecciones ginecolégicas por virus
del papiloma humano son subclinicas y que se reconocen
por citologias anormales con la presencia de koilocitosis,
disqueratocitos, anfofilia, hipercromasia y binudeacién;
y que su distincién con los procesos displdsicos se super-
ponian. Yaen 1956 Koss habia descrito el efecto citopdtico
viral (21, 11).

Sistema Bethesda

En ese intento por unificar criterios sobre terminolo-
gia en citologia cervical, el National Céncer Institute
establecié una reunién de trabajo en Bethesda, Maryland,
en 1988. El segundo taller se celebré en abril de 1991, a
esa nomenclatura se le designa usualmente “ Sistema de
Bethesda”.

En cuanto al sistema Bethesda para el reporte diag-
néstico citoldgico se reconoce que:

1. Proporciona una efectiva comunicaciéon entre el
citélogo y el médico.

2. Facilita la correlacién Citolégica-Histopatoldgica.

3. Facilita la investigacién epidemiolégica, biolégica
y patoldgica de la enfermedad cervical.

4. Proporciona datos para andlisis estadisticos y com-
paraciones nacionales e internacionales (14).

El sistema Bethesda introdujo nuevos términos como
fueron:

Lesiones Intraepiteliales Escamosas de Bajo Grado
que abarca lesiones cervicales del tipo displasia leve o
N.I.C I e infeccién por virus del papiloma humano.

Lesiones Intraepiteliales Escamosas de Alto Grado.
Que corresponden a displasia moderada, severa y carci-
noma in Situ (CIS), como, N.I.C II, N.I.C III.
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El sistema Bethesda limita el uso del término “atipia
celulares” a aquellos casos en los cuales los hallazgos
citolégicos son de significancia indeterminada. “Atipia”
no debe ser usado como un diagnéstico para definir
cambios celulares inflamatorios, preneopldsicos, o
neopldsicos. Para ayudar al clinico en un reporte que
incluya la palabra “atipico” debe hacer una recomenda-
cién para una evaluacién adicional que puede ayudar a
determinar la significancia de las células atipicas. Por
ejemplo “Células escamosas atipicas de significancia no
determinada (Ascus o Agus), asociadas con atrofia la
recomendacién puede ser “sugerimos administrar
estrégenos y repetir la citologia (21).

Conocimientos clinicos suficientes:

Toda paciente con citologia cervico-vaginal anormal
exige del clinico un cuidadoso examen ginecoldgico, enca-
minado a precisar el diagnéstico. En caso de confirmar una
lesion macroscépica “inequivoca” de tumor, el paso a
seguir es la biopsia; si por el contrario el aspecto del cuello
es sano se practicard: colposcopiay biopsia dirigida.

Si la colposcopia es satisfactoria, es decir se observa
bien la unién escamocolumnar, la lesién no penetra en el
canal, no hay estenosis del orificio cervical externo, el
cérvix es regular y no existe ni atrofia ni inflamacién
severa; se toma la biopsia muestreando el sitio de mayor
representatividad de acuerdo con los criterios
colposcopicos para estudio histolégico, ademds del
legrado endocervical; si no es satisfactoria por inflama-
cién o atrofia se prescribe tratamiento médico indicado y
se cita en un futuro préximo, si corresponde a otras
causas se realiza cono diagndstico.

Son considerados criterios colposcépicos de anorma-
lidad después de aplicar el acido acético:

1. Epitelio acetoblanco: se produce por deshidrata-
cién de las células, causando un incremento en el reflejo
de la luz de las dreas de densidad nuclear aumentada-
corresponde a L.I.C.

2. Patrones vasculares: referidos a punteado y mosai-
co. Estos son causados por capilares vistos al final, como
sefiales, tal como llegan mas apretados al epitelio de
superficie.

3. El mosaico es causado por capilares alineados
paralelamente a la superficie del epitelio. Entre mas
blanca es la lesién mds avanzada es la L.I.C. Los
colposcopistas pueden biopsiar la lesién y clasificarla
acertadamente en un 95 - 98%.

Si por el contrario la paciente presenta criterios
colposcopicos de invasividad, o la lesién se introduce
dentro del canal no visualizdndose la parte mas cefélica,
0 no se visualiza la unién escamo-columnar recomenda-
mos el cono lletz de tipo diagndstico que en algunos
casos servird como terapéutico.

Todos los informes con diagndsticos de adeno -ca in
Situ, legrado endocervical positivo, microinvasién o
falta de correlacién entre la citologia, colposcopia y
biopsia, donde la primera surgiera mayor lesién amerita
cono diagnostico.

Cuando el informe histolégico es de una lesion de alto
grado, con una citologia concordante, se procedera a
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MANEJO DE LA CITOLOGIA VAGINAL ANORMAL . *
SIN LESION CLINICA APARENTE (12-13)

CITOLOGIA CERVICAL ANORMAL

[LEI Bajo Grado |  |LEI Alto Grado | [ cCalnvasor | | AdenoCa |
COLPOSCOPIA
Satisfactoria No satisfactoria o se sospecha invasion

Biopsia Dirigida + Legrado Endocervical

! ! l

Candiloma o LIC LIC Alto Grado 1. Adeno Ca in Situ
de Bajo Gradio 2. Legrado Endocervical (+)
3. Microinvasion
l 4. No correlacion C Bx
Destruccién Local
HAA
v
Cono Terapéutico — | Cono Diagnostico
k3%
LIC Alto Grado o Microinvasivo < 3 mm <7 mm
Ca Invasor
Bordes comprometidos y desea Utero HAA |Tto segun estadio
RECONO

Bordes libres

SEGUIMIENTO

* Para padientes o embarazadas
** < de 3mm en profundidad y 7 mm en extension

METASTASIS A GANGLIOS PELVICOS EN CARCINOMA INVASIVO DE ACUERDO A LA PROFUNDIDAD DE
INVASION EN EL ESTROMA (21)

PROFUNDIDAD DE LA INVASION N° de PACIENTES GANGLIOS PELVICOS METASTASICOS
(mm) N° PACIENTES %
0.1-3.0 397 1 0.2
3.1-5.0 98 8 6.8
Total 0.1-5.0 495 5 1.8
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practicar cono con intencion terapéutica; (bordes de
seccion libres de enfermedad) la cual es una opcién de
manejo a cualquier edad o paridad.

Los casos informados por Cono como microinvasion,
( compromiso del estroma menor de 3 mm en profundi-
dad y hasta 7 mm en extensién), con bordes libres de
lesién, y a su vez la paciente desee conservar su Utero y
sea fécil su séguimiento el cono es una medida terapéu-
tica adecuada.

En caso que la paciente tenga paridad satisfecha,
acepte la histerectomia, o sea incierto su seguimiento, se
optard por la histerectomia ampliada, se propondrd
anexectomia bilateral como profilaxis oncolégica si so-
brepasa los 45 afos, la cual se realizard siempre que la
paciente apruebe el procedimiento.

Aquellas pacientes con lesiones intraepiteliales o
microinvasivas, menores de 3 mm, con bordes de reseccion
comprometidos; podrian manejarse con reconizacion cuan-
do desean conservar el ttero si es técnicamente posible.

Las pacientes con infiltracién mayor de 3 mm, se
manejardn como verdaderos tumores invasivos, por su
compromiso metastdsico ganglionar pélvico y para-
adrtico proponiéndose cirugia oncoldgica especializada
vsradioterapiaradical dependiendo del caso en particular.

Ayuda a comprender los anteriores conceptos el
conocer el porcentaje de compromiso ganglionar en
lesiones invasivas tempranas, la cual se estipula de la
siguiente manera:

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Seguimiento: El seguimiento se hard con citologia
vaginal, examen fisico cuidadoso con énfasis en ciipula
vaginal y parametrios con una periodicidad de cada tres
meses el primer aflo, cada 4 meses el segundo afio, cada
seis meses el tercero cuarto y quinto afio, se solicitard
Radiografia de térax cada seis meses los dos primeros
afios y posteriormente en forma anual (22-23).

Lesiones Intraepiteliales Cervicales asociadas a
embarazos: El cancer cervical es la malignidad genital
mas comuinmente asociada con el embarazo, reportan un
promedio de un.embarazo complicando cada 34 casos de
cancer invasivo (2.9%)lo cual contrasta con que por cada
220.2 embarazos se acompafia de un carcinoma cervical
(0.45 por 1000) (24).

Las pacientes con citologia compatibles con L.I.C
durante el embarazo deben practicarsele colposcopia y
biopsia dirigida, una vez se confirme el diagndstico de
L.I.C por estudio histolégico deberd seguirse con
colposcopia cada 6-8 semanas, hasta el final del embara-
zo. Se repetird la biopsia sé6lo en caso de encontrar en un
control posterior hallazgos colposcépicos sospechosos
de invasién, el Cono sélo se realizard para descartar
invasién. (Cono Diagnéstico); el cono con fines terapéu-
ticos no estd indicado en embarazo. Seis semanas post-
parto serd reexaminada la paciente para definir conducta.

La via de evacuacién al momento del parto la define
el criterio puramente obstétrico.
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