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RESUMEN

La deteccion temprana de carcinoma cervicouterino es una de las
preocupaciones latentes para el sexo femenino en el sector salud. Se ha
observado una frecuencia en mujeres de paises subdesarrollados debido a la
falta de acceso al servicio de salud y a su vez a las mismas falencias que
conllevan a una falta de deteccién temprana de la enfermedad. En nuestro
medio, la causa mas frecuente es debido a infecciones por el virus del papiloma

humano y las condiciones fisiopatolégicas concomitantes con el cuello uterino.

El tipo de estudio realizado es de tipo correlacional, retrospectivo, observacional,
de corte transversal, de disefio no experimental. El objetivo fue determinar el
nivel de concordancia del extendido citologico y colposcopia en la deteccion
temprana de cancer cervicouterino, a su vez analizar el examen de extendido
citologico y el examen de colposcopia en la deteccion temprana de cancer
cervicouterino en el Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta en el afio
2017. La poblacion objeto de estudio consideré a todas las pacientes que hayan
sido sometidas a un estudio citolégico extendido y colposcopia en el periodo
comprendido entre enero a diciembre del afio 2017. El instrumento utilizado fue

un formato de recoleccién de datos.

Se lleg6 a la conclusion que existe una buena con concordancia entre el examen

citologico extendido y la colposcopia con valor del indice de Kappa de 0.791, lo

que refiere una buena concordancia.

Palabras clave: Papanicolau, colposcopia, cancer de cuello uterino



ABSTRACT
The early detection of cervical carcinoma is one of the latent concerns for the female
sex in the health sector. A frequency has been observed in women from
underdeveloped countries due to the lack of access to the health service and in turn to
the same shortcomings that lead to a lack of early detection of the disease. In our
environment, the most frequent cause is due to infections by the human papillomavirus

and the pathophysiological conditions concomitant with the cervix.

The type of study conducted is correlational, retrospective, observational, cross-
sectional, non-experimental design. The objective was to determine the level of
concordance of the cytological smear and colposcopy in the early detection of cervical
cancer, in turn to analyze the cytological smear examination and the colposcopy
examination in the early detection of cervical cancer in the High Complexity Hospital
Virgen de la Puerta- Trujillo, 2017.The population under study considered all patients
who had undergone an extended cytological study and colposcopy in the period from

January to December 2017. The instrument used was a data collection format.

It was concluded that there is a good concordance between the extended cytological
examination and the colposcopy with Kappa index value of 0.791, which indicates a

good concordance.

Keywords: Pap smear, colposcopy, cervical cancer
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INTRODUCCION

El cancer cervical segun la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) se
considera una de las enfermedades de la pobreza, si esta la definimos como la falta
de oportunidades minimas necesarias para el desarrollo humano, debido a recursos
insuficientes y falta de derechos eficaces para tomar ventaja trayendo como
consecuencia la exclusion de los individuos y de las familias del proceso productivo
de integracion social y acceso a diversos servicios y oportunidades. Se sabe que es
la primera causa de morbimortalidad a nivel nacional y la segunda causa de morbilidad
a nivel de lima.

La causa mas frecuente en el Peru es por infeccion por el virus del papiloma
humano. Debido al conocimiento que se tiene sobre la enfermedad, podemos conocer
la interaccion de los factores del huésped y del virus en la patogénesis del cancer
cervicouterino y como este permite la persistencia de la infeccion, su carcinogénesis
y la progresiéon tumoral. En la mayoria de mujeres la infeccidén es asintomatica y en un

80% desaparece en un periodo de 12 a 18 meses por una respuesta inmune efectiva.

Al observarse la probleméatica causada por la deteccion tardia del carcinoma
cervicouterino, inspir6 a realizar el presente trabajo, que aspira a crear conciencia en
la poblacién femenina por las lesiones cervicales de alto grado y los factores de riesgo
presentes en nuestro medio y asociados al cancer cervicouterino. Esta investigacion
pretende crear interés en la comunidad cientifica para continuar con las
investigaciones sobre la neoplasia maligna mencionada con el fin de proyectar una
mejora en la calidad de vida de las pacientes, como a su vez aumentar programas de

prevencion.
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1. PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1. Planteamiento del Problema:

El cancer cervical segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se
considera una de las enfermedades de la pobreza, si esta la definimos como la falta
de oportunidades minimas necesarias para el desarrollo humano, debido a recursos
insuficientes y falta de derechos eficaces para tomar ventaja trayendo como
consecuencia la exclusion de los individuos y de las familias del proceso productivo
de integracion social y acceso a diversos servicios y oportunidades. El lugar de
residencia y el bajo nivel econémico son una variable social y un riesgo superior de
mortalidad para el Cancer cervical debido a la falta de deteccion temprano de la
enfermedad, acceso limitado a programas y servicios de salud, pobreza y
marginacion. !

El cancer del cuello uterino se produce en todo el mundo; es mas frecuente en
las mujeres de los paises subdesarrollados con amplias variaciones entre las naciones
y dentro de ellas Per( tiene la mas alta incidencia a nivel mundial 535/100000,? le
sigue Colombia (Cali) 180/100,000, Canada (Québec) 70/100,000; en latinas,
40/100000. 3

En la actualidad, el conocimiento de la interaccion de los factores del huésped
y del virus en la patogénesis del cancer cérvico uterino permite el entendimiento de la
persistencia de lainfeccion, su carcinogénesis y la progresion tumoral.* Para entender
la historia natural y la biologia del Cancer cérvico uterino es indispensable entender la
infeccion causada por el virus del papiloma humano y las condiciones fisiopatoldgicas
concomitantes relacionadas con el cuello uterino.®

Segun la Secretaria de Salud de México (SSA) un programa DOC desarrollado

en México informa que la edad promedio en la que se detectan las displasias se ubica
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entre los 25 a 30 afos en el caso de la displasia leve, de 30 a 35 afios en el de la
moderada y de 40 a 50 afios para el carcinoma in situ. 8

La relacion entre el estadio clinico y la edad de la paciente con carcinoma
cérvico uterino también muestran variaciones. La edad en la que se diagnostica
Cancer in situ esta entre los 41 y 43 afios, en el estadio | entre los 45 y 47 afos, el
estadio Il a los 50 afios, el lll entre los 52 y 53 afios y el IV entre los 52 y 58 afios.’

Uno de los avances mas significativos ha sido la identificacion de la etiologia
del Cancer cérvico uterino, al esclarecer el papel que juega en el desarrollo de las
lesiones intraepiteliales el Virus de Papiloma Humano (VPH), ya que se ha detectado
hasta en el 99.7% de los carcinomas cervicales.? Los profesores Harold Zur Hausen
y Lutz Gissman descubrieron entre 1981 y 1984 los VPHs asociados a neoplasias
genitales: los tipos 6 y 11 asociados a neoplasias benignas, como el condiloma
acuminado y los tipos 16 y 18 asociados al Cancer cervical. Con estos
descubrimientos se inicio el estudio intenso de los VPHs a nivel mundial y su
asociacion con esta enfermedad.®1°

En Perq, los casos de Cancer invasor se encuentran mas frecuentemente
relacionados con infecciones provocadas por estos dos tipos. La infeccion por el VPH
es transmitida sexualmente y representa la infeccidbn de transmisién sexual mas
frecuente en todo el mundo. En la mayoria de las mujeres, la infeccidn es asintomatica
y en el 80% de ellas desaparece espontaneamente en un periodo que va entre 12 y

18 meses, debido a una respuesta inmune efectiva, entre otras causas.
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1.2 Formulacion del Problema
1.2.1 Problema general

PG.- ¢ Cual es nivel de concordancia del extendido citolégico y colposcopia en
la deteccion temprana de cancer cervicouterino en el servicio de ginecologia. Hospital
Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el afio 20177
1.3 Objetivo de la investigacion
1.3.1 Objetivo General

OG.- Determinar el nivel de concordancia del extendido citolégico vy
colposcopia en la deteccion temprana de cancer cervicouterino en el servicio de
ginecologia. Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el afio 2017
1.3.2 Objetivos Especificos

OSL1.- Analizar el examen de extendido citolégico en la deteccion temprana de
cancer cervicouterino en el Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el
afo 2017.

0S2.- Analizar el examen de colposcopia en la deteccién temprana de cancer

cervicouterino en el Hospital Alta Complejidad Virgen de la Puerta durante el afio 2017.

1.4 Justificacion e importancia de la investigacion

Segun ultimos estudios realizados a nivel nacional y publicados en la Liga
de lucha contra el cancer se sabe que el cancer cervicouterino es la primera causa de
morbimortalidad nivel nacional y la segunda causa de morbilidad a nivel de Lima.!
Este trabajo aspira a crear conciencia en la poblacién femenina sobre las lesiones
cervicales de alto grado y los factores de riesgo asociados al cancer cervicouterino.
La realizacion de esta investigacion es conveniente teniendo en cuenta que la

inversidn para prevencion del cancer cervicouterino y en general de la mayoria de las
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patologias es menor a las del costo del tratamiento de la enfermedad ya
establecida.'>3 El presente trabajo pretende crear interés en la comunidad cientifica
para continuar con las investigaciones sobre el cancer cervicouterino al igual que las
lesiones intraepiteliales tanto de bajo como de alto grado y mejorar la calidad de vida

de las pacientes, siendo asi un importante aporte a la poblacion en general.
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2. MARCO TEORICO

2.1. BASES TEORICAS:
2.1.1 EL CUELLO UTERINO

El cuello uterino (Cérvix del utero) abarca la tercera parte del Gtero, es
relativamente estrecho y de forma cilindrica, mide aproximadamente 2,5 cm en la no
gestante. Se divide de forma didactica en dos partes: una parte supravaginal, que se
encuentra entre el itsmo y la vagina, y una parte vaginal que protruye dentro de la
vagina. La parte vaginal redondeada envuelve el orificio externo del Gtero y esta
rodeada por el fornix vaginal. La parte supravaginal se separa de la vejiga en su parte
anterior por tejido conectivo laxo y del recto en su parte posterior por el fondo de saco
recto uterino. 4

El cuello uterino, asi como la vagina, estan tapizados por dos tipos de epitelio:
El primero, el exocervical, es plano pavimentoso no queratinizado, y el endocervical,
gue es cilindrico mucosecretor. El sitio donde se unen ambos tipos de epitelios es muy
variable, pues esta en relacion a la edad de la mujer, y es dependiente de la accion
hormonal de los ovarios, de la edad de presentacion de la menarquia, del coito y del
embarazo.

El sitio de union de estos dos tipos de epitelio se llama zona de unién
escamocolumnar, que es dinamica, influenciada por fenbmenos proliferativos y de
remodelacion que transforman el epitelio cilindrico mucosecretor en un epitelio de tipo
pavimentoso. El cambio de epitelio se denomina metaplasia.®®

El epitelio escamoso que tapiza el exocérvix y la vagina esta conformado por
tres capas celulares que comparten caracteristicas citomorfolégicas semejantes.
Dentro de ellas encontramos una capa basal y parabasal, un estrato intermedio y un

estrato superficial.
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El estrato mas profundo se caracteriza por presentar contantes cambios
regenerativos. Este estrato se constituye de células basales que representan la capa
germinativa, que por su alta actividad mitotica contribuyen al crecimiento e integridad
del epitelio. Se ha observado que cuando las células mas profundas de esta capa
maduran hacia la superficie, aumenta el citoplasma, y el ndcleo se va reduciendo
progresivamente y se vuelve picnotico en las células superficiales. Este proceso dura
aproximadamente cuatro dias que puede verse disminuido por efecto de los
estrogenos y alargarse por la progesterona. Esta hormona puede inhibir la maduracion
del estrato intermedio provocando un aumento de esta zona.

El epitelio se separa del estroma por la membrana basal, que es una banda
aciddfila que se continda a lo largo del epitelio endocervical y endometrial. La
membrana se compone de una gran variedad de proteinas complejas, como por
ejemplo, la laminina, el colageno tipo IV y V, fibronectina y proteoglicanos.

La mucosa de la region endocervical esta revestida por una hilera de células
cilindricas mucosecretoras. La mucosecrecion tiene funciones especificas, esta
regulada por efecto de estrégenos y la progesterona. Este proceso forma un tapon
mucoso que tiene efecto de barrera y se cristaliza en la ovulacion para que se pueda
dar el paso de espermatozoides.

Las células de reserva se localizan por debajo del epitelio columnar, éstas tiene
la capacidad de multiplicarse y diferenciarse produciendo la metaplasia escamosa.!®
2.1.2 LESIONES PREMALIGNAS DEL CUELLO UTERINO

En 1943, Papanicolaou fue el primero en clasificar los extendidos de manera
mas descriptiva, los clasificé en cinco tipos:*’

I. Ausencia de células anormales o atipicas.

II. Citologia atipica sin evidencia de malignidad.
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lll. Citologia sugestiva, pero no concluyente de malignidad.
IV. Citologia fuertemente sugestiva de malignidad.
V. Citologia concluyente de malignidad.

Ya en 1954, Reagan es quien introduce el término displasia como definicién de
lesion precursora. Divide este término en tres tipos: displasia leve, displasia
moderada, displasia grave, y adicionalmente carcinoma in situ.!®

En 1968, Richard crea el término neoplasia de neoplasia intraepitelial cervical
y la clasifica en grado | que corresponde a displasia leve, grado Il correspondiente a
displasia moderada y grado Il correspondiente a displasia grave y carcinoma in situ.*°

Luego de estas propuestas en 1988, el Instituto Nacional del Cancer en Estados
Unidos decidié convocar patologos, citdlogos y ginecélogos para el desarrollo de una
terminologia uniforme para la citologia cervical.?®

De esa manera nace el sistema Bethesda, que ha sido modificado

posteriormente en 1999 y la Gltima en abril-mayo del 2014.%*
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TABLA 1: ACTUALIZACION EN EL REPORTE DE CITOLOGIA CERVICOVAGINAL

BASADO EN EL SISTEMA BETHESDA 2014

TIPO DE MUESTRA
Se debe mdicar 51 la muestra es convencional o preparacion en base liquda.

ADECUACION DE LA MUESTRA
+ Sansfactona para evaluacion:
+  Presencia o ausencia de componente celular endocervical y/o zona de transformacion.
+ Indicador de calidad: parcialmente obscurecido por sangre, mflamacion, ete.
+ Insatisfactona para evaluacion:
+  Muestra rechazada no procesada por. ... (espectficar la razon).
+  Muestra procesada y exanunada pero madecuada por. .. (espectficar la razon).

CATEGORIZACION GENERAL (opeional)

+ Negativo para lesion mtraepitelial o mahgmdad

*  Anormalidad de células epitehiales (especificar 51 &5 en células escamosas o glandulares).
+ Ono: células endomemales en mujeres de 45 afios o mas.
INTERPRETACION/RESULTADO

Negativa para Lesion Intraepitelial o Mahgmdad

+  No existe evidencia celular de neoplasia

Hzlhzgosnomophmos(opcmﬂ)

Vanaciones celulares no neoplasicas: metaplasia escamosa, cambios queratoticos, metaplasia tubal, atrofia y
cambios asociados al embarazo

. Camho: celulares reactivos asociados a: mflamacion (inclwda reparacion tipica), cervicits folicular, radia-
100, dispositivo infrautenno.
¢+ Celulas glandulares en mujeres con histerectomia.
Organizmos:
» Trichomonas vaginali
+ Elementos micoticos morfologicamente compatibles con Candida.
+  Cambios de la flora vagnal sugestivos de vaginosis bactenana,
+  Bactenas de caracteristicas morfologicamente compatibles con Actinomyces.
»  Cambios celulares compatbles con herpes simple.
+  Cambios celulares compatbles con citomegalovirus.
Anormalidad en celulas epiteliales
Células escamosas
+  Células escamosas atipicas
+  Celulas escamosas con atipias de signuficado ndetermunado (ASC-US).
+  Celulas escamosas con atipias que no excluyen una lesion de alto grado (ASC-H).
* Lesion infraepitelial escamosa de bajo grado (LSIL): VPH /NIC 1/ displasia leve.
* Lesion mtraepitehal escamosa de alto grado (HSIL): NIC 2-3 / CIS / displasia moderada y severa.
+ Carcimoma de células escamosas.

Tomado de: Nayar y Wilbur (5).
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Células glandulares:
+  Celulas glandulares atipieas
+ Endocervicales, endomeinales, glandulares (cuando no se puede precisar ongen).
»  Calhlas glandulares con atipias a favor neoplasia.
*  Adenocarcimoma endocervical in st
»  Adenocarcinoma
+ Endocervical endometnal extrautermo.
+  Smespecificar.
*  (ras neoplasias maliznas (especticar)
Otro
+  Cehilas endometnales en mujeres de 43 afios de edad o mas (especificar 51 83 negativa para lesion infraspite-
lial escamosa).

PRUEBAS AUXILIARES

Se considera uhl proponer recomendaciones para prusbas adicionales que puaden ser complementanas para cito-
logia. Sugerencias para la deteccion del ADN del virus del papiloma lnmano &5 un ejempls de prusba adicional
que puede ser complementana de citologla,

EVALUACION AUTOMATIZADA
5112 evaluacion fue autematizada, espectficar cual fue el equipo utilizado v el resultado.

NOTAS EDUCATIVAS Y SUGERENCIAS (OPCIONALY:
Las sugerencias deben ser concisas y consistentes con los lineammentos de sepmmiento publicados per las orgam-
zactones mternacionales (pueden inchurse referencias de publicaciones relevantes).

Tomado de: Nayar v Wilbur (5).

Para evaluar las anomalias epiteliales se toma en cuenta su gravedad y el tipo
oncogeénico y no oncogenico que ocasionan la lesion. Por lo que se toma dos
categorias de conducta y evolucion clinica de acuerdo a los subtipos especificos del
VPH. Las lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado (LIEBG) se generan
principalmente por subtipos de VPH no oncogénicos (6 y 11), tienden
caracteristicamente a involucionar. Las lesiones escamosas intraepiteliales de alto
grado se relacionan con subtipos de VPH oncogénicos, cuya involucién es menor y
tiene tendencia a terminar en carcinoma invasor.

El sistema de Bethesda es basicamente descriptivo y su utilidad principal es
gue permite separar dos lesiones de evolucion diferente. Desde 1988 se agrego otra
categoria de Células Escamosas y/o Glandulares de Significado incierto. En el 2001,
se cambio por ASC (atypical squamous cells), siglas que representan a los casos en
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los que el diagnostico definitivo es complejo. Finalmente se adoptaron los siguientes
términos: el primero ASC-US (Atypical squamous cells of undetermined significance),
gue se emplea cuando hay células atipicas sugestivas, pero no concluyentes de un
LIEBG; y el segundo ASC-H (Atypical squamous cells cannot exclude high-grade
squamous intraepithelial lesion), que se emplea cuando se encuentran células atipicas
gue no pueden excluir una LEIAG.

Asi mismo, el término AGUS (células glandulares atipicas de significado
indeterminado) antes usado, fue reemplazado por el término AGC (células
endocervicales y/o endometriales atipicas), esto permite identificar de manera mas

adecuada la lesion.

Citopatologia de las lesiones intraepiteliales e invasoras del cuello uterino.
a. Lesion Intraepitelial de Bajo Grado (LIEBG o LSIL).
Con este nombre se agrupan a aquellas lesiones producidas por infecciones
por VPH y las lesiones con atipia leve (NIC 1).%?
En el Sistema Bethesda esta consignado asi debido a que la virologia molecular
de ambos tipos de lesiones es semejante y tienen caracteristicas clinicas semejantes.
La lesion se caracteriza por presentar células escamosas aisladas o en grupos
poco cohesivos de células superficiales, maduras, con ndcleos tres veces mayores
gue el nucleo de una célula intermedia, son hipercromaticas y con una cromatina
irregular. Se puede observar también una irregularidad de la membrana nuclear, los
nucléolos son pequefios 0 no estan presentes. %2
b. Lesion Intraepitelial de Alto Grado (LIEAG o HSIL).
Este tipo de lesién abarca a las lesiones epiteliales con displasia o conocidas

como neoplasia intraepitelial cervical (NIC Il y Ill), y carcinoma in situ, estas
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alteraciones se caracterizan por presentar alteracién en su estructura epitelial con
mayor o menos grado de maduracion. Cuando hablamos de una displasia moderada
o NIC Il, se encuentra atipia comprometiendo los dos tercios inferiores del epitelio, con
maduracion y cambios virales en el tercio superior. Cuando hablamos de displasia
severa se observa compromiso de todo el espesor del epitelio y atipia marcada, las
células son voluminosas y se ven cambios virales superficiales. En el carcinoma in
situ, se observa proliferacion de células mono morfas pequefias que reemplazan
totalmente al epitelio sin cambios virales. Estas dos Ultimas abarcan el NIC 111.%3

En general, las caracteristicas citologicas que podemos observar en esta lesion
son células mas pequeiias que las LIEBG que se disponen cominmente de manera
aislada, en placas no cohesivas o de manera mas infrecuente en agregados de
aspecto sincitial.

El tamafio del nacleo es semejante a los LIEBG, aunque se observa aumento
de la relacion nucleo/citoplasma. El citoplasma es inmaduro y a veces de aspecto
denso de aspecto metaplasico. El nucleo es hipercromatico con una cromatina final y
groseramente granular. La membrana nuclear presenta irregularidades y el nucléolo

no se observa.?*

2.1.3 PATOLOGIA MALIGNA DE CUELLO UTERINO:CARCINOMA ESCAMOSO
2.1.3.1 Epidemiologia.

A nivel mundial, el cancer de cuello uterino es un problema de salud publica
importante pese a que es altamente prevenible. De acuerdo a los datos del Globocan
2012, ocupa el cuarto lugar en frecuencia en la poblacién de mujeres y el séptimo
lugar en la poblacién general. Se estima que se reportaron 528.000 nuevos casos en

el 2012.
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Gran parte de estos casos (aproximadamente el 85%) se produjeron en las
regiones menos desarrolladas. La alta incidencia (mas de 30 por 100.000) de este tipo
de cancer sigue siendo predominante. Asi por ejemplo, se encuentran altas
incidencias en el continente africano, como en el Este de Africa (42,7), Sur de Africa
(31,5) y Oriente de Africa (30,6). En Sudamérica también se encuentran zonas de alta
incidencia como Bolivia, Peru, Venezuela y Guyana, pero como bloque continental se
ubica en tercer lugar con una incidencia aproximada de 20 por 100.000. En contraste,
existen regiones como Australia / Nueva Zelanda (5,5) y Asia occidental (4,4) donde
las incidencias son muy bajas.

En este mismo afio, se estima que se produjeron 266.000 muertes por este
cancer, lo cual representa el 7,5% de todas las muertes por cancer en mujeres.
Aproximadamente nueve de cada diez muertes (87%) por cancer de cuello uterino se
producen en regiones menos desarrolladas. Nuevamente las tasas de mortalidad mas
altas (>17.5 por 100.000) se ubican el continente africano, principalmente en Oriente
(22,2) y Este de africa (27,6). En Sudamérica, las tasas de mortalidad mas altas se
encuentran en Bolivia y Guyana, como bloque continental se ubica en el quinto lugar
con una tasa aproximada de 18 por 100.000. En contraste con estos datos, hay
lugares donde las tasas que van desde menos de 2 por 100.000 como en Asia
Occidental, Europa Occidental y Australia / Nueva Zelanda.?®

En nuestro pais, segun un reporte del Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica (INEN) correspondiente al periodo 2006 — 2015 para nuevos casos de
diversos tipos de cancer, el cancer de cérvix ha persistido en el primer lugar en la
poblacién en general, desplazando al cancer de mamay de estbmago. En la poblacion
femenina, ha persistido en el primer lugar de igual manera, dejando en segundo lugar

al cancer de mama.26
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De manera similar el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de nuestro pais para
el periodo 2006 — 2011, que analiz6 los canceres por localizacidén topografica y sexo,
encontré que el cancer registrado de mayor frecuencia fue el de cérvix (14.9%)
seguido del cancer de estomago (11.1%) y el cancer de mama (10.3%) En el sexo
femenino predominaron el cancer de cérvix (24.1%), el cancer de mama (16.6%) y el
cancer de estbmago (8.6%).%°

De acuerdo a los datos que recibié y aprobd el Cancer Incidence in Five
Continents (IC5-1X) en Latinoamérica y el Caribe para el periodo 1998-2002, Truijillo
presenta una incidencia estandarizada por edad de 44 por 100.000 para cancer
cervical, la incidencia mas alta que pudo recabar en Latinoameérica. Presentado como
tipo histopatolégico mas frecuente al carcinoma de células escamosas.?’
2.1.3.2. Factores de riesgo.

a. Infeccion por el Virus del Papiloma Humano (VPH).

Se considera el principal factor de riesgo para cancer de cuello uterino y las
lesiones pre malignas de la misma, este virus produce una infeccién de la piel y
mucosa genital, la cual puede ser asintomatica o asociarse a neoplasias de tipo
benigna o maligna.

Actualmente se han identificado méas de 100 tipos, de estos 40 afectan el tracto
ano genital femenino, asi como masculino. Aproximadamente 15 se consideran de
alto riesgo oncogénico, de ellos el VPH 16 y 18 son causantes del aproximadamente
70% de los casos de cancer cervico-uterino a nivel mundial, a los que le siguen el VPH

31y 4528

Se considera que en promedio deben transcurrir catorce afios para que una

neo infeccion conduzca a la manifestacion neoplasica mas primaria. Pero no se ha
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podido demostrar si lo mas importante es el tamafio de la carga viral o la persistencia
de la infeccion.?®

Conducta sexual.

Una edad de inicio temprana de las relaciones sexuales hace que una persona
sea propensa a tener multiples compafieros sexuales, lo cual constituye un riesgo.
Ademas en la adolescencia el tejido cervicouterino es mas susceptible a la accion de
carcindégenos, aparte que el tiempo de exposicion sera mucho mayor. Se ha visto que
existe un riesgo de 2,4 veces mayor cuando el coito comienza a los 17 afios o antes
que cuando se inicia a los 21 afios.®

La cantidad de comparieros sexuales también es un factor importante, pues se
ha encontrado una relacion directamente proporcional entre la aparicion de lesion
intraepitelial y el nimero de parejas sexuales. Esto debido a la mayor exposicion al
VPH.2

Otro factor importante lo constituyen las caracteristicas del comparfiero sexual,
de tal manera que la historia del compariero sexual puede ser tan importante como la
propia.

Las enfermedades de transmision sexual como sifilis o blenorragia presentan
asociacion con el cancer de cuello uterino.? En otro estudio realizado en Espafia,
Colombia y Brasil, se encontré asociacion entre infeccion por VPH y C. Trachomatis
en los 2 primeros paises. También se ha observado un aumento del riesgo de 3,2
veces mayor de padecer cancer en las infectadas por HIV que no presentan ésta. %°

b. Antecedentes Obstétricos.
En cuanto a la paridad, se ha observado que las mujeres con dos o0 mas hijos

tienen un riesgo 80% mayor que las nuliparas de presentar lesiéon intraepitelial; si
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tienen mas de cuatro hijos el riesgo se triplica, con mas de siete se cuadruplica 'y con
doce aumenta en cinco veces.*°

En el estudio de Bosch se observé que la presencia de uno o mas partos antes
de los 22 afios cuadruplica el riesgo de neoplasia del cuello uterino.3?

En otro estudio, se vio que las mujeres con uno o0 mas partos vaginales tienen
un riesgo 70% mayor de presentar una lesion intraepitelial, comparadas con aquellas
que tuvieron partos por cesarea, aungue no hay suficiente evidencia para afirmarlo.°

c. Tabaquismo.

Se ha visto que las fumadoras tienen doble riesgo de lesion intraepitelial con
respecto de las no fumadoras. Experimentalmente ha sido demostrada la presencia
de nicotina y otros derivados del tabaco, en mujeres fumadoras con lesion
intraepitelial >

d. Métodos anticonceptivos.

El empleo de anticonceptivos orales como factor de riesgo es controversial
actualmente.?!

En cuanto a los métodos de barrera como el condodn, el diafragma y los
espermicidas han mostrado disminuir la posibilidad de céancer cervicouterino,
posiblemente por su efecto sobre la transmision del VPH.3!

e. Factores psicosociales.

Existen gran cantidad de resultados que son controvertidos respecto a la
asociacion que se da entre cancer de cuello uterino y la condicién econdmica, social
o educativa.®?> Lo que haria preguntarse si es que esta condiciéon implica mayor
exposicion al VPH o dificultades para acceder a los servicios de deteccion oportuna.

En el estudio de Lamadrid se muestra que en la sociedad latinoamericana es

normal que las mujeres tengan una sola pareja y los hombres muchas, si se une esto
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a un rol de feminidad pasivo en donde la mujer se dedica a sus hijos, a criarlos, a ser
ama de casa, ello implica un riesgo alto de infeccién y diagnéstico tardio.33
f. Calidad de la atencion.

En los paises desarrollados donde hay una amplia cobertura, el 80% de los
casos de lesiones que afectan el cuello uterino son detectados como en fase de
neoplasia intraepitelial, lo que nos indica que existen elevados estandares de calidad
en sus programas de deteccion temprana. Lo contrario ocurre en los paises en vias
de desarrollo, donde debido a la poca cobertura y a los bajos estandares de calidad
de atencion, los indices de mortalidad por cancer de cuello uterino no han
disminuido.3!

g. Historia natural.

Este tipo de cancer proporciona un periodo de tiempo que puede ser
provechoso para identificar la patologia y realizar un tratamiento oportuno y hasta la
curacion, con una adecuada calidad de vida.*

La historia natural del cancer de cuello uterino abarca una progresion gradual
de lesiones intraepiteliales pre invasoras (NIC I, II, Ill). La prevalencia de estas
lesiones es de 10 al 15%. EI NIC | es mas prevalente entre los 15 y 30 afios, el NIC II
entre los 30 a 34 afios, y el NIC Il entre los 35 a 49 afos. La progresion de estas
lesiones pre malignas depende actualmente de las condiciones de los diferentes
paises, de sus distintas estrategias de deteccidn precoz con distintas poblaciones, de
diferentes factores socioculturales y de distintos estandares de atencién sanitaria.®

La NIC Il muestra tasas de progresion a una neoplasia mas severa de 25%, la
NIC 1ll presenta una tasa de progresion hasta carcinoma invasor de hasta 70% vy
regresiona hasta en un 32%. Por este motivo se ha considerado a la NIC | de bajo

grado y a NIC Il y Ill de alto grado.®
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El tiempo de evolucion de una displasia hacia un carcinoma de cuello uterino
es de aproximadamente entre 10 y 20 afios, lo que hace que el cancer cérvico-uterino
sea una enfermedad relativamente facil de prevenir. La edad promedio de las mujeres
con cancer in situ es 10 a 15 afos inferior a la media de las pacientes con carcinoma
invasor.®

La progresion de esta enfermedad es lenta y presenta los siguientes periodos:*
-Primero: paso del carcinoma in situ a la evidencia
-Segundo: paso de invasion incipiente del estroma al micro carcinoma.

-Tercero: paso del micro carcinoma al cancer clinicamente manifiesto.

De acuerdo a la extension del cancer se han creado categorias de empleo
internacional.

Esta clasificacion clinica ha sido establecida por la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO). Esta clasificacion tiene repercusion en el tratamiento
y prondstico del paciente.3*

De acuerdo a las caracteristicas histologicas del cancer de cérvix, se puede
clasificar de la siguiente manera:

2.1.4. HISTOLOGICA DEL CANCER DE CERVIX
2.1.4.1 Clasificacion de FIGO de los carcinomas cervicouterinos:3
a. Estadio |

El carcinoma de estadio | se limita estrictamente al cuello uterino. No se debe
tomar en cuenta la extension al cuerpo uterino. El diagnostico de los estadios IA1l y
IA2 debe hacerse a partir de los examenes microscopicos de un tejido extirpado,

preferentemente un cono, que rodee la lesion entera.
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b. Estadio IA:

Cancer invasor identificado a través de un examen microscopico Unicamente.
La invasion se limita a la invasion del estroma medida con un maximo de 5 mm de
profundidad y 7 mm de extension horizontal.

C. Estadio IA1:

La invasion medida en el estroma no supera 3 mm de profundidad y 7 mm de
diametro.

d. Estadio IA2:

La invasion medida en el estroma esta entre 3 y 5 mm de profundidad y no
supera 7 mm de diametro.
e. Estadio IB:

Las lesiones clinicas se limitan al cérvix, o las lesiones preclinicas son mayores
gue en el estadio IA. Toda lesibn macroscépicamente visible incluso con una invasion
superficial es un cancer de estadio IB.

f. Estadio IB1

Lesiones clinicas de tamafio maximo de 4 cm.
g. Estadio IB2

Lesiones clinicas de tamafio superior a 4 cm.
h. Estadio Il

El carcinoma de Estadio Il se extiende mas alla del cérvix, pero sin alcanzar las
paredes pelvianas. Afecta la vagina, pero no mas alla de sus dos tercios superiores.
i Estadio IIA

Ninguna afeccion parametrial evidente. La invasion afecta los dos tercios
superiores de la vagina.

J. Estadio IAB
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Afeccidn parametrial evidente, pero la pared pelviana no esté afectada.
k. Estadio Ill

El carcinoma de estadio Il se extiende hacia la pared pelviana. En el examen
rectal, todas las zonas estan invadidas por el cancer entre el tumor y la pared pelviana.
El tumor afecta el tercio inferior de la vagina. Todos los canceres con una hidronefrosis
o una disfuncién renal son canceres de estadio lll.
[ Estadio llIA:

Ninguna extension en la pared pelviana, pero afeccion del tercio inferior de la
vagina.
m. Estadio 1lIB

Extension a la pared pelviana, hidronefrosis o disfuncién renal.
n. Estadio IV

El carcinoma de estadio IV se extiende mas alla de la pelvis verdadera o invade
la mucosa de la vejiga y/o del recto.
A. Estadio IVA

Extension del tumor a los 6rganos pelvianos cercanos.

2.1.4.2 Citopatologia.

En el extendido presenta una apariencia de “sucio” con diatesis hemorragica,
el fondo se observa granular con una hemorragia reciente o antigua
(hemosideréfagos), también material necrético y leucocitos polinucleares. Las células
se observan sueltas, atipicas y de menor tamafio que en la displasia moderada.
Existen criterios de diferenciacion, se dice queratinizante cuando se observa
orangofilia, diferencicacion ectoendoplasmica, perlas cérneas, canibalismo, células

alargadas fibrilares y en “renacuajo” con nucleos picnéticos. Se habla de
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diferenciacion no queratinizante cuando se observan grupos sincitiales, citoplasmas
densos con bordes irregulares, angulados y nucleos centrales con nucléolo, y
cromatina muy irregular con aclaraciéon paracromaticos. Se observa una distribucién
irregular de la cromatina y la paracromatina, como espacios claros entre grumos
gruesos de cromatina, los nucléolos son mas prominentes.??

2.1.4.3. Prevencion.

La evidencia nos demuestra que solamente con el empleo de un enfoque
integral, que logre adoptar de manera efectiva las diversas herramientas para
satisfacer las necesidades de las diversas poblaciones y entornos, y que expanda el
acceso a la prevencion y atencion del cancer dentro del sistema de salud, se lograra
un impacto significativo y sostenible sobre esta enfermedad.

También nos muestra que, muy independiente a los recursos disponibles del
sistema de salud o de las caracteristicas geograficas, los programas integrales de
cancer cervicouterino, para que logren ser costo-efectivos deben incluir una
combinacion de lo siguiente.®
- Una eleccion informada por parte de las mujeres y nifias respecto a las medidas
de prevencién y de atencién de la enfermedad.

- El compromiso ético e informado por parte de los prestadores de servicios de
salud.

- La prevencion primaria, a través de la vacunacion segura y accesible.

- La prevencién secundaria, reflejada en el diagndstico y tratamiento de manera
precoz en un entorno de atencion apropiado.

- Planificacion sanitaria y un sistema de soporte que procure el mayor impacto

en la salud publica y fortalezca el sistema de prevencidon del cancer cervicouterino.
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- Manejo de la enfermedad, cuidados paliativos y cuidados terminales
necesarios.

- Un registro nacional de cancer en funcionamiento, para monitorear el avance
de los programas y medir su impacto con respecto a los costos nacionales del mismo.
2.1.4.4 Prevencién primaria.

La manera de prevenir la infeccion por VPH en esta instancia es a través de la
vacunacion. Por ello, se han desarrollado dos vacunas contra la infeccion de las cepas
VPH 16 y 18. Son vacunas con tecnologia recombinante y preparadas a partir de
proteinas capsides que son purificadas y se reagrupan como particulas pseudovirales
de tipo especifico (PPV). Ambas actian a nivel de la inmunidad humoral y celular.3*

Ambas vacunas inducen altos niveles de anticuerpos neutralizantes en suero
contra el VPH 16 y 18 en mas del 99% de las mujeres que no han estado expuestas
a esos tipos especificos del VPH.3*

La edad adecuada, segun la evidencia, es para nifias adolescentes (9, 10 a 13
afios de edad) antes del inicio de la actividad sexual, Como prevencion para el resto
de su vida.

Ambos tipos de vacunas han demostrado su capacidad de inducir una
respuesta de memoria inmune a través de una mayor frecuencia de células B de
memoria.

Los ensayos clinicos exhaustivos y la vigilancia post mercadeo contintan
demostrando que ambas vacunas contra el VPH tienen buenos perfiles de seguridad,
con un nivel de seguridad similar a otras vacunas cominmente administradas.?*
2.1.45 Prevencion secundaria.

De acuerdo a la guia para la prevencion y control de cancer cervicouterino de

la FIGO, propone que se deberia desarrollar un enfoque de visita Unica, ya que se han
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dedicado varias décadas de esfuerzos con la proliferacion de los programas de

deteccion basados en visitas multiples que no han tenido éxito en la reduccion de las

tasas de cancer en entornos de escasos recursos. Lo que se pretende con este

enfoque es realizar la deteccidn y el tratamiento en la misma visita, de tal manera que

se disminuya la posibilidad de que los resultados anormales se queden sin tratar.®*
De acuerdo a la guia de Control integral del cancer cervicouterino de la

Organizaciéon Mundial de Salud (OMS) el afio 2007, plantea las siguientes

recomendaciones para el tamizaje:*®

-Los programas nuevos han de comenzar el cribado en las mujeres de 30 afios en

adelante; podran realizar el cribado en mujeres mas jovenes solamente después de

gue el grupo mas expuesto esté cubierto. Los programas sistematicos existentes no

deben incluir mujeres menores de 25 afios entre las destinatarias.

-Si una mujer se puede someter a cribado solamente una vez en la vida, la edad

optima es entre los 35 y los 45 afios. Una fuente mas actual menciona entre 30-49

afios.?

-En las mujeres de mas de 50 afios, se puede proceder al cribado cada cinco afios.

-En las mujeres de entre 25 y 49 afios, si se dispone de recursos, el intervalo puede

ser de tres afios.

-No se recomienda el cribado anual a ninguna edad.

-No es necesario el cribado a partir de los 65 afios si los dos ultimos frotis han dado

resultados negativos.

-Adicionalmente, en la publicacion Directrices de la OMS sobre deteccién y

tratamiento de las lesiones precancerosas para la prevencion del cancer

cervicouterino (2014), se plantean las siguientes recomendaciones:?
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El tamizaje del cancer cervicouterino debe aplicarse sin demora a las mujeres
sexualmente activas que hayan obtenido un resultado positivo en la prueba del Virus
de Inmudeficiencia Humana (VIH), aunque la evidencia cientifica sea de menor calidad
para ellas.

En cuanto a los intervalos de tiempo entre pruebas de tamizaje:

Las mujeres con resultados negativos en la inspeccion visual con &cido acético
(IVAA) o la citologia, el intervalo entre las pruebas de tamizaje debe ser de tres a cinco
afnos.

En las mujeres con resultado negativo en la prueba de VPH, el nuevo tamizaje
debe ser después de minimo de cinco afnos.

A las mujeres que hayan recibido tratamiento se les debe realizar una prueba
de seguimiento al cabo de un afo para ver la eficacia del mismo.

En mujeres VIH seropositivas 0 desconocido ante una prueba de tamizaje
negativa, el intervalo entre aplicaciones repetidas del método de tamizaje debe ser de
tres anos.

2.1.5. Lacitologia cervical.

La practica generalizada de la deteccion de cancer cervicouterino en las zonas
mas desarrolladas del mundo ha contribuido a la disminucion de la incidencia de este
tipo de cancer, gracias principalmente al empleo de este método y al tratamiento de
las lesiones precancerosas.3*

La citologia cervical exfoliativa (realizada con la coloracién de Papanicolaou)
consiste en el examen microscopico de células descamadas del cuello uterino.3® Se

considera un método sencillo, rapido y econémico.
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Si se cuentan con los recursos necesarios, el inicio de deteccién con PAP debe
darse entre los 21 y 25 afos de edad. En las zonas de bajos recursos, el inicio debe
ser aproximadamente a los 35 afios de edad.

El intervalo entre pruebas de deteccion se debe apegar a estandares regionales
aceptados, pero no debe exceder a los cinco afios en mujeres menores de 60 afios
de edad.3
2.1.5.1. Materiales.

La importancia de su eleccidn radica en que se logre obtener el material celular
necesario. Los materiales requeridos son los siguientes:

-Guantes estériles.

-Espejo vaginal.

-Laminas.

-Cepillo cervical.

-Espatula de Ayre.

-Brocha cervical.

-Cepillo endocervical.

-Fijador (spray o liquido).
2.1.5.2. Tomade la muestra.

La toma de la muestra debe ser por personal calificado, por lo tanto debe realizarse
programas de adiestramiento para este personal y se debe seguir una metodologia
controlada.®®

Se debe tener en cuenta las siguientes consideraciones antes de tomar la muestra:

a. No debe haber empleado medicamentos por via vaginal en la semana

previa.

b. No debe emplear ducha vaginal 72 horas antes de la prueba.
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c. No mantener relaciones sexuales 24 horas previas al examen.

d. No se debe someter a exploraciones en el cuello uterino en las 48 horas

previas al examen.

e. No se debe realizar el examen durante la menstruacion ni en los tres

primeros luego de este.

Para obtener una muestra adecuada se debe realizar una vision directa del
cuello uterino con ayuda de un espéculo, el cual debe ser lubricado solo con agua. En
caso de fluidos como sangre, moco o exudado en la superficie del cuello, se debe
remover sélo con algodon humedecido suavemente.3
Se debe \visualizar la zona de transformacion de cuello uterino (union
escamocolumnar), que es el lugar de donde se debe tomar la muestra.

Se deben tomar dos muestras: una del exocérvix y otra del endocérvix. Para
ello, se puede emplear una variedad de instrumentos (cepillos endocervicales,
espatulas de madera o de plastico), dentro de estos la espatula de Ayre. Este debe
ser introducido en su extremo saliente al orificio cervical y luego se le debe girar en
sentido de las manecillas del reloj. Se debe realizar un raspado en la linea escamo-
columnar con el extremo redondeado de la espatula.

El extendido de la muestra obtenida en la lamina portaobjetos se debe realizar
rapidamente, en un solo sentido, de manera longitudinal y no se debe frotar. Cada
mitad de la lamina debe corresponder a una superficie de la espatula. Luego debe
fijarse con ayuda de un spray fijador que evite el secado por el aire y asi no se
distorsionen las células.

Para enviar la muestra al laboratorio, se deben colocar las laminillas en cajas
especiales de madera, plastico o carton luego de 10 minutos de aplicado el spray para

evitar que se peguen.
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Si se desea emplear otra forma de fijacion, se puede emplear una mezcla de
éter a partes iguales o alcohol de 95 grados. En este caso, se debe colocar la ldmina
en un frasco de boca ancha que contiene el liquido fijador.

Luego de la fijacion, se debe proceder a la coloracion de las ldminas en un
tiempo no mayor de 10 dias.®*

2.1.6 La colposcopia.

La colposcopia es un método de tamizaje que consiste en la observacion
directa del cuello uterino mediante un instrumento Optico llamado colposcopio. El
colposcopio es un instrumento que permite proveer de iluminacion y magnificacion
adecuadas. Este instrumento consiste basicamente en un par de binoculares o serie
de lentes fijados a algun tipo de sistema de soporte.3®

La colposcopia por si sola no constituye una herramienta suficiente, ya que
tiene una baja sensibilidad y un valor predictivo bajo. Sin embargo, es esencial en un
programa de deteccion de citologia cervical para la valoracion de los resultados
anormales de la citologia, con el fin de hacer un diagndstico de neoplasia cervical pre
invasiva o invasiva. Cuando se presenta un resultado anormal de la citologia cervical,
las directrices sobre cuando realizar la colposcopia en caso de anormalidades
minimas o de significancia indeterminada, varian entre los paises. Sin embargo, para
una anormalidad de alto grado, la colposcopia es indicada.3*
2.1.6.1. Materiales.

Los instrumentos que se requieren para un examen colposcépico son los
siguientes:

Bandeja rifidn, recipiente con alcohol para fijar la extension, frascos de solucién
salina, acido acético al 5%, lugol, solucién de Monsel, formol, jeringa para anestesia

local, cepillos para citologia, espéculos bivalvos, separador de las paredes vaginales,
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torundas de algoddn, pinzas de anillos, pinzas de diseccion largas, espéculo
endocervical, pinzas para biopsia con sacabocados, legra endocervical, pinzas de
tenaculo y pinzas para polipo cervical, Todo esto debe ir en una bandeja de
instrumentos a un costado de la mesa de exploracién. Estd bandeja puede también
contener los instrumentos necesarios para realizar tratamiento con crioterapia o
escision electro quirdrgica con asa.3®

2.1.6.2. Técnica.

El examen colposcopico se puede realizar en cualquier momento del ciclo
menstrual, aunque se considera un momento Optimo la fase estrogénica, ya que
facilita el examen.

En caso la paciente presentara, atrofia de la mucosa es conveniente indicar
estrogenos por 10 a 15 dias previos al examen. Si la paciente presenta cervicocolpitis
se aconseja antibioticoterapia para evitar la alteracion del examen por las
manifestaciones clinicas del cuadro.

En primer lugar se comienza con una exploracion directa, primero de los
genitales externo y luego con el espéculo para exponer en su totalidad el cuello uterino
y llegar a observar los fondos de saco. En este punto se evalGan las caracteristicas
del cuello uterino como forma, tamafio, contenido vaginal, caracteristicas del moco
cervical; ademas se pueden tomar muestras para citologia, para estudios
bacteriol6gicos o para captura hibrida luego de la citologia.

Se recomienda usar solucion salina luego del examen directo para lavar el
cuello y los fondos de saco, lo cual permite evaluar la red capilar cervical
minuciosamente.

Lo siguiente, que constituiria una colposcopia ampliada, se basa en realizar

una evaluacion del cuello uterino después de la aplicacion de reactivos, como el acido
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acético que es la componente fundamental del examen colposcoépico. Para ello, se
emplea una solucién de acido acético del 3 al 5% que coagula y despeja el moco.

Cuando el tejido epitelial es anormal, este sufre una “hinchazén” por la
precipitacion reversible de las proteinas nucleares y las citoqueratinas. Esta
precipitacion produce una opacificacion blanquecina denominada acetoblanqueo. Si
el epitelio escamoso es normal, no ocurre el fendmeno porque los nucleos de las
células superficiales son escasos y el reactivo no penetra lo suficiente, por esto no se
opaca el color del estroma subyacente.

Los objetivos de la prueba con acido acético son:

Una evaluacion adecuada de la union escamocilindrica de manera que la
colposcopia obtenga un resultado satisfactorio, para ello la union escamocilindrica y
la zona de transformacion deben ser totalmente visibles, de lo contrario se obtiene un
resultado insatisfactorio.

Una evaluacion de las modificaciones fisiologicas patologicas de las mucosas
en busca de areas epiteliales anormales para orientar la realizacion de una biopsia
exocervical.

El otro reactivo que se emplea es una solucion yodoyodurada de Lugol, lo cual
permite emplear una técnica que se denomina como la prueba de Schiller y que se
basa en el hecho de que el epitelio escamoso metaplasico original y el maduro recién
formado contienen glucdgeno, a diferencia de las lesiones intraepiteliales y el
carcinoma invasor que no la contienen. El papel del yodo, al ser glucolitico, es permitir
la captacion del mismo en epitelios con glucégeno, es decir en el epitelio escamoso
normal. Esta técnica se debe aplicar de manera sistematica, de manera que sea de

ayuda para identificar lesiones que los otros métodos no identificaron.?!
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2.1.6.3. Indicaciones.

La indicaciébn mas frecuente se da cuando existe un resultado positivo de la
citologia en el proceso de un estudio de tamizaje. Cuando se encuentra lesiones
intraepiteliales de alto grado que pueden ser un indicativo de carcinoma cervicouterino
invasor de células escamosas, la indicacion es inmediata. Cuando las lesiones son de
bajo grado (NIC 1), se puede citar a la paciente cada seis meses para control citoldgico
hasta por dos afios, si persiste la lesion o progresa, se indicaria colposcopia.

Ante un resultado de acetopositividad en la inspeccion visual con &cido acético
con o sin lente de aumento, o un resultado positivo en la inspeccidn visual con solucion
yodoyodurada de Lugol (IVL) esta indicada la realizacion de una colposcopia.

También es una indicacion en pacientes que consultan por presentar sintomas
como sinusorragia, metrorragias o spotting, indiferente de cual sea el resultado de la
citologia, pues en estos casos los falsos positivos para citologia tienden a aumentar.

Esta indicada para el control de lesiones intraepiteliales en gestantes que
permitan un seguimiento estricto cada dos meses hasta terminar la gestacion.

También es util para determinar la ubicacion del sitio de la biopsia ante
imagenes anormales en el cuello uterino. Asi mismo, se indica para poder hacer un
estudio topografico de la lesién y determinar su tamafio, extension, compromiso
endocervical y de esta manera decidir una técnica terapéutica adecuada.

Por ultimo también esta indicada para poder realizar un seguimiento de lesiones
tratadas y de esta manera detectar una persistencia o recidiva de dichas lesiones.?!
2.1.7 Legrado Endocervical.

Es un procedimiento sencillo, que consiste en la extraccion de células del
conducto endocervical con una legra para biopsia endocervical. Se debe emplear ante

los siguientes casos:*
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Si la citologia cervical ha resultado positiva, pero no hay anomalias al observar
con el colposcopio, lo cual haga sospechar que la lesién este en el conducto
endocervical.

Si la citologia muestra una lesion glandular, independientemente del resultado
de la colposcopia.

Si la colposcopia tiene un resultado insatisfactorio.

2.1.8. Diagnéstico definitivo.

En este punto se deben hacer pruebas adicionales a las mujeres que tengan
resultados positivos 0 anOmalos en las pruebas de tamizaje para poder determinar un
diagnastico definitivo.

Para poder llegar a este diagnostico, se debe emplear el examen
histopatolégico del tejido, que debe ser obtenido por biopsia, la cual en primera
instancia puede ser guiada por colposcopia. En este paso inclusive se puede aplicar
tratamiento si, por ejemplo, se detectara una lesion premaligna con el colposcopio. En
este caso, se podria aplicar crioterapia en la lesion (luego de la biopsia) o emplear la
escision electro quirtrgica con asa (LEEP).3 Respecto a esto, hay evidencia de que
los mejores métodos para tratar lesiones de bajo grado son los ablativos y para las
lesiones de alto grado, los escisionales. Los métodos escisionales se pueden agrupar
como la llamada conizacién cervical, dentro de la cual tenemos las siguientes formas:
fria o quirGrgica, LEEP o radiofrecuencia y laser.?’

Actualmente la conizacion cervical se considera el tratamiento de eleccion de
las lesiones intraepiteliales de alto grado o NIC 1.

2.1.9. Escision electro quirargica con asa (LEEP).
Este método también conocido como exéresis con asa grande de la zona de

transformacioén consiste en sacar una muestra de las zonas anormales del cuello
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uterino, para lo cual emplea una especie de alambre delgado y caliente en forma de
asa, que emplea una unidad electro quirargica que emite bajo voltaje de manera
constante. Esta asa extirpa y coagula a la vez.%

Los instrumentos necesarios para la LEEP se deben colocar en una bandeja y
son los siguientes:

-Bandeja rifién.

-Frasco de formol.

-Frascos de solucion salina, acido acético al 5% y Lugol.
-Frasco de anestésico local.

-Jeringa para anestesia.

-Aguja y sutura.

-Asas y electrodo de bola.

-Electrodo de retorno o placa dispersiva.
-Mango con interruptor.

-Espéculo vaginal aislado.

-Pinza porta esponjas.

-Pinza de diseccion.

-Torundas de algodon.

-Separador de las paredes vaginales aislado.

El objetivo de este método es eliminar la lesion, asi como la zona de
transformacion completa. Este procedimiento es rapido, con una duracién entre 5 a
10 minutos, y sencillo de realizar. La muestra de tejido que se obtiene con este se
envia al laboratorio para su estudio histopatolégico.3®

Para realizar este procedimiento se emplea anestesia local (lidocaina a
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1%), la cual se aplica en tejido estromico del exocérvix y se va administrando alrededor
de los bordes de la lesion hasta una profundidad de 1 a 2 mm. Se puede afadir
vasopresina al anestésico para disminuir la hemorragia, pero no mas de una unidad.

Para lograr una electrocirugia adecuada se debe usar una minima cantidad de
voltaje que sea necesaria para lograr una muestra aceptable con una minima
afectacion térmica que permita su estudio histopatolégico.?

La ventaja de esta técnica es que permite realizar diagndstico y tratamiento a
la vez. Este procedimiento no se debe aplicar cuando la lesién es mayor de 1cm dentro
del conducto cervical, en estos casos se debe emplear conizacion con bisturi.
Tampoco se debe emplear en caso se sospeche de una lesion glandular o de un
cancer invasor. No se debe emplear en presencia de infecciones cervicouterinas. Se

debe excluir a las gestantes o con un parto en las Ultimas 12 semanas.®

2.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Amaranta L.*® En Santiago de Chile, 2002 con los resultados obtenidos en el
examen citolégico se calculé la prevalencia estimada de lesiones precursoras de
cancer cervicouterino en la poblacion de origen (Universo). La prevalencia de
citologias positivas (ASCUS) fue de 4.1% y de lesidn intraepitelial de bajo grado y peor
de 1.9%. Hubo 13 casos con lesién intraepitelial de bajo grado (LIEBG), con una
prevalencia en la muestra de 1,3% y de 1,9% en la poblacion de origen. Mujeres con
LIEBG tuvieron un promedio de edad de 31 afos, el 85% eran casadas, el 92% tenia
mas de 4 afios de estudios, el promedio de edad de inicio de la vida sexual fue de
16,7 afos. El 70% de ellas habia tenido dos parejas sexuales (el resto s6lo una) y un
46% nunca se habia realizado un PAP. El 77% habia sido fumadora alguna vez en su

vida.
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Esperanza S. y Col.3® México, 2013. Los resultados citolégicos que reportaron
de acuerdo al sistema Bethesda, como negativos a cancer fueron 203 (19.4%),
inflamatorios 792 (75.7%), con reporte de ASC-US fueron 9 (0.9%), clasificados con
AGC 1 caso (0.1%), como lesién escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG) se
reportaron 31 casos (3.0%), como Lesion escamosa intraepitelial de Alto Grado
(LEIAG) fueron identificados 3 (0.3%), carcinoma epidermoide invasor se detecto 1
caso (0.1%) y como adenocarcinoma fue reportado 1 casos (0.1%).

Mario C. Lima, 2015.4% Se sigui6 una metodologia de tipo cuantitativo,
observacional, analitico, retrospectivo de corte transversal, para un disefio no
experimental. Se estudio 206 203 citologias de cérvix, encontrandose 1,80% de
prevalencia de citologia anormal, siendo el 3,06% la mayor prevalencia de citologia
anormal encontrada: en el rango de edad de 15 a 24 afos, siendo esta lesion
intraepitelial de bajo grado (3,04%), y la mayor prevalencia de lesion intraepitelial de
alto grado estuvo en el rango de edad de 49 a 55 afios (0,34%).

Cuitifio et al (7) en el grupo con biopsia con asa electro quirdrgica encontro
coincidencia citohistolégica en 59,7% para Lesion Intraepitelial Escamosa de Bajo
Grado, y 73,7% para Lesion Intraepitelial Escamosa Alto Grado. Existe correlacion
entre citologia para Lesion Intraepitelial Escamosa e histopatologia tanto para biopsia

bajo vision colposcépica, como por escision con asa electro quirargica (p<0,001).
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3. METODOLOGIA

3.1. Tipo deinvestigacion

La presente investigacion es de tipo correlacional, retrospectivo, observacional,
de corte transversal.
3.2. Disefio de lainvestigacion

El disefio de la presente investigacién es No experimental.

3.3. Poblacién y Muestra de la Investigacion

3.3.1. Poblaciéon

La poblacion de estudio se considerd a todas las pacientes que hayan sido
sometidas al examen citolégico en el periodo comprendido entre enero a diciembre de
2017 en el servicio de Ginecologia del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la
Puerta — ESSALUD, que fue un total de 151 pacientes.

3.3.2. Muestra

Se considerd al total de las pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusién y exclusion.
Criterios de inclusion y exclusién

Criterio de inclusidn

- Se incluyé a todas las pacientes que fueron sometidas a un estudio de
extendido citologico.

- Pacientes que fueron sometidas a una colposcopia con LIEAG, carcinoma o un

LIEBG persistente muy independiente al resultado de la citologia.
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Criterio de exclusion

- No se consider6 a aquellas pacientes con resultados de citologia o colposcopia
gue se encontraban incompletos o no legibles en la historia clinica.

- No se consideré a pacientes con resultados insatisfactorios (cuando no se
visualiza adecuadamente la zona de transicion) para la colposcopia.

- No se consideré a pacientes que estén gestando.
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3.4 VARIABLES, DIMENSIONES E INDICADORES

Instrumento

Variable Definicién Tipo de Escala de de Criterio de Valores
operacional Variable Medicidn L medicion finales
Medicidn
POSITIVO:
Caracteristicas LIEAG o
Grado de lesion citologicas para carcinoma de
Diagndstico por | cervical encontrados a s . Técnica de CEASI, LIEBG, | células
; . ) . ) Cualitativa Ordinal . .
citologia cervical | través del método de Papanicolaou LIEAG y Carcinoma | escamosas.
Papanicolaou de células
escamosas. NEGATIVO:
CEASI o LIEBG.
Caracteristicas Caracteristicas IFI)ONSIIJ Im% NIC
. . encontradas al - Colposcopias Lo
Diagndstico por o Técnica de : carcinoma.
: observar la zona de | Cualitativa Intervalo p compatibles  con
Colposcopia | 4 ansicion  con el Colposcopia | Ny "Nic 11 o il
colposcopio carcir’loma invasory NEGATIVO:
poscopio. * | Normal, NIC |
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3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA RECOLECCION DE DATOS
3.5.1 Técnicas

Para la recoleccién de datos, se realizo la revision de historias clinicas del
servicio de Ginecologia del Hospital de Alta Complejidad Virgen de la Puerta,
seleccionadas de acuerdo al periodo de estudio y a los criterios de inclusion y
exclusion ya establecidos. Para esto se disefié una ficha de recoleccion de datos

en Microsoft Office Excel.
3.5.2. Instrumentos

En la presente investigacion se utilizé un formato de recoleccion de datos.

(Anexo 1)
3.5 Métodos de analisis de datos

La informacion se recolectd a través de los instrumentos descritos sera
incorporada a una base de datos para ser procesada con apoyo del software
estadistico SPSS v 22, Windows 2010 y Microsoft Excel 2010.

Los reportes como tablas, graficos, distribucion de frecuencias se emplearon cifras
absolutas y relativas porcentuales.

Se aplico el indice Kappa para determinar el nivel de concordancia diagnostica

entre ambas pruebas.
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4. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. RESULTADOS

EDAD DE LA MUESTRA

Tabla N°02: Edad de la muestra.

N 151
Media 61.78
Mediana 58.00
Moda 49.00
Desviacion estandar 12,86
Varianza 29,250
Minimo 22
Maximo 75

La muestra, formada por 151 mujeres, atendidas en el servicio de
ginecologia Oncoldgica del Hospital Alta Complejidad “Virgen de la Puerta”,
present6 una edad promedio de 61.78 afios, mediana de 58.00 con una desviacion
estandar o tipica de 12,86 afios y un rango de edad que iba desde los 22 a 75

afnos.

DIAGNOSTICO POR CITOLOGIA CERVICAL VS DIAGNOSTICO POR

COLPOSCOPIA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE CANCER

Tabla N° 03: Citologia Extendida vs Colposcopia

CITOLOGICO EXTENDIDO COLPOSCOPIA
CANCER DE CUELLO POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO
o 0, o 0, o 0, ° |0
UTERINO N % N % |N % N°® | %
151 100 0 0 | 145 | 96.03 | 6 | 3.97

En la tabla N° 03 se puede apreciar los resultados segun fAas dos pruebas
estudiadas, como podemos apreciar de los 151 pacientes el 100% fue positivo en

el estudio citologico extendido y en el examen de colposcopia resultaron 145
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positivo con un 96.03%.

Citologia Extendida vs Colposcopia

100% 96.03%
160 A -
140
120
100
80
60
40 9
0% 3.97%
20 —_— e
0
POSITIVO NEGATIVO POSITIVO NEGATIVO
CITOLOGIA EXTENDIDO COLPOSCOPIA

CANCER DE CUELLO UTERINO

Figura N° 01: Citologia Extendida vs Colposcopia

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 01.

CONCORDANCIA SEGUN INDICE DE KAPPA DE COHEN DEL EXTENDIDO

CITOLOGICO VS COLPOSCOPIA

TABLA N° 04: Concordancia segun indice de Kappa de Cohen

Error

estandarizado Significacion
Valor asintotico? T aproximada® aproximada
Medida de acuerdo  Kappa , 791 ,060 12,296 ,000

N de casos validos 151

La tabla N° 04 nos muestra el valor del indice de Kappa de Cohen para
medir concordancia entre ambas variables en estudio teniendo como resultado el

valor de 0.791.
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Tabla N° 05: Indice de Kappa

ESTADISTICA KAPPA FUERZA DE

CONCORDANCIA
< 0.00 Mala
0.00-0.20 Pobre
0.21-0.40 Débil
0.41-0.60 Aceptable
0.61-0.80 Bueno
0.81-1 Excelente

La tabla N° 05 nos muestra el valor del indice de Kappa para determinar el
nivel de concordancia y asociacion entre ambas variables, o que en nuestros
resultados podemos observar que tenemos una concordancia buena.

4.2 DISCUCIONES

Segun los resultados de la presente investigacion podemos ver que la edad
promedio de esto casos fue de 62 afios, mientras que en el estudio realizado en
Chile por Amaranto L., donde la edad promedio es de 31 afios, esta diferencia
puede responder a que los estudios realizados en Chile eran parte de un programa
de prevencion mientras que en nuestro estudio eran parte del servicio de
ginecologia.

En un estudio realizado por Mario C. en el afio 2015 podemos evidenciar
que las lesiones de alto grado tienen una prevalencia de hasta 55 afnos, teniendo
resultados mas parecidos al nuestro que es de 62 afios, asi mismo podemos
comprobar que el 98% de casos fueron comprobados con colposcopia, mientras
que en nuestra investigacion tuvimos un 96% de casos corroborados, por lo que
ambos estudios son muy concordantes.

En otro estudio realizado por Cutifio, donde estudio la concordancia entre
la biopsia con asa electroquirurgica y el examen colposcopico encontrd el 73,7%
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de coincidencia, demostrando una correlacion entre ambas variables (p<0,001),
aunque en nuestra investigacion no se centré en demostrar una relacién, sino una
concordancia, ambas investigaciones concluyen en que ambas pruebas son de

mucho ayuda para la deteccidn precoz del cancer cuello uterino.

4.3. CONCLUSION

o Del problema principal y objetivo general podemos concluir que
existe una buena con concordancia entre el examen citolégico extendido y la
colposcopia con valor del indice de Kappa de 0.791, lo que refiere una buena

concordancia.

4.4. RECOMENDACIONES

1. Capacitar a los profesionales de Tecnologia Médica que trabajan en los
servicios de patologia.

2. Realizar charlas en la comunidad para dar a conocer la importancia de
realizar de manera precoz la realizacion del examen citologico extendido.

3. Ampliar la presente investigacion a otros centros hospitalarios con la
finalidad de tener resultados que reflejen nuestra realidad como regién

4. Dar a conocer la presente investigacion a los profesionales de la salud de

la regidn para dar a conocer y difundir nuestra profesion.
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ANEXO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

“CONCORDANCIA DEL EXTENDIDO CITOLOGICO Y COLPOSCOPIA EN LA
DETECCION TEMPRANA DE CANCER CERVICOUTERINO EN EL SERVICIO
DE GINECOLOGIA.HOSPITAL ALTA COMPLEJIDAD VIRGEN DE LA
PUERTA, 2017”.

Nombre y Apellidos:

Acto médico:

Examen realizado:
Extendido citologico ()

Colposcopia: ()
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