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Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepitelial cervical 

1. ANTECEDENTES 

1.1 Introducción 

La infección por virus del papiloma humano (VPH) ha alcanzado prevalencias 

casi epidémicas entre la población en edad reproductiva en el mundo. Es bien 

conocida la participación del VPH como factor etiológico de la neoplasia 

intraepitelial cervical (NIC) y del carcinoma invasor del .. cuello uterino. 

Indudablemente, los programas sistemáticos de pesq..;i.za_citológica han traldo 

consigo una reducción de las tasas de .i~cidencia Y ... m.ori:alid.ad·~~'.-dSt.-:carcinoma 

cervical invasor en muchos países,_ ~in. e.~-b~~g~,.-A.~~:~~~~~:~~»~~~~:~-~~~·:~-h0~- hecho 

evidente que la sensibilidad clel frol:is de Papánicoioai.i no excede el 70% y se ha 

estimado que del 13 al 31 %·de los cánceres·cfe cérvix se' ha.; asociadC:.·a citC:.log!as 

negativas dentro de los 3 años .. pre,:;Ío,~'al.di.;gnóstico'(-Í).;;~~te hallazgo es 
-·-' -- ~- . 'c.>_:--.,;_7~-?_ 

desalentador ya que el cárc;i-noma cerilical : es "una eriiE!r,,1ed"aci ; trpicamente 

prevenible. En paises eri v!as de de;sarr~llo,: ;¡,de;,,ás: las 'tauas 'E!n la pesquiza se 
- -- ··--· ·'-• -· ¡-. -, • .- • • ••• ,-" • •_• :e:,.__ , _- '"·-'~ • --"-· - __ .,_.•-.- _-'.'"'f-, , ~-' • 

combinan con una cob~rtu~~ ¡;,'s'~fi~¡~~Í-~'..-d~~-~~;· P?b~~?i"~-~··: ~~-~~~-~~~---~~.-:-~;~;X~-~:-
La colposcop!a se· .. ha de,.arrolladd .. ~ 10,s" Últil"T'lo~·;~uam;:;ta i•.;.;,os como un 

método prácticamente indispeñsabl.;, en el cli"1gñó~ti6() ~ rñ~"néj() .;<:J.;.é~ado de las 

pacientes detecta.das con . alt.;,r.;cfón . c:lé .. ·• '1'a cit61il8ia . C:erviccivaginal. 
. :.; ·.-:: ... ,' ''"'.··".' ' . . . . -

Indiscutiblemente SÜ' Utilización CO~p18ri1enia al diagnóstico citológiCo y ·mejora la 

evaluación de la· grave~ad de la·~-.leslones~ Su sensibilidad en el reconocimiento de 

la enfermedad de alto grado es mayor al 90%. La toma de biopsias dirigidas ha 
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Certeza en el dlag nóstico de la lesión lntraepltellal cervical 

sido un elemento casi inseparable de la colposcopla para la confirmación del 

diagnóstico de la lesión intraepitelial, la evaluación de la severidad y la 

determinación del pronóstico. 

El colposcopista trabaja en estrecha relación con el citólogo y el histólogo y el 

conocimiento del colposcopista en estos campos debe ser suficiente para 

comprender la trascendencia de un diagnóstico sugerido por citologla y 

confirmado mediante histologla, de este modo podrá cuestionarse diagnósticos 

que en ocasiones no se correlacionen con la clinica y será capaz de sintetizar toda 

la información y aplicarla de manera individual a cada paciente. 

En la última década, el Servicio de Colposcopla del Instituto Nacional de 

Perinatologla, SSa de México, DF (INPer) ha experimentado un incremento 

continuo en el número de pacientes atendidas por patología del cérvix. 

Actualmente se otorgan aproximadamente 1 5 a 20 consultas diarias por sospecha, 

tratamiento o seguimiento de· infección cervical por virus'-del-¡)apÚ~ma humano 

(VPH) o neoplasia intraepitelial cervical <.NIC). 

El manejo habitual de las pacientes con sospecha colposcópica. de,NIC en el 

servicio de colposocopla ·ha implicado siempre la .tom~ ·de b.iopsi~ dirigida 

confirmatoria la mayoíia de las cuales reportan datos de. lnfecclÓnpor'Í/PH o NIC 
• - ' ., - • - - ,--- ·- " -- J_ - ---,.-.--,,-· -- -

l. A la gran mayoría de las pacientes con lesión intraepitelial de.bajo.'grado se les 

realiza tratamiento ab.lativo con crioterapia, electrofulguració:~::.~.;l~s~;. 
El objetivo del presente estudio es evaluar la certeza con que se 

realiza el diagnóstico colposcópico de la neoplasia intraepltellal del 

cérvix en la Institución a través de analizar la concordancia entre dicho 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión intraepltellal cervical 

diagnóstico y el realizado mediante biopsia dirigida. Este estudio 

permitirá evaluar indirectamente la calidad del diagnóstico médico en el 

servicio de Colposcopía .del INPer. D~ acuerdo 'con la literatura, una 

diferencia de un grado. (mas o .menos) .. entre los diagnósticos 

colposcópico e histológico .. puede· ser considerada cc:imo satisfactoria y 

una concordancia di~gnósti~a ~or arri~~ d~ ~0% es. ~I ;,.;ín1,,',C> aceptable 

(2). 

1.2. Marco teórico 

'f.2. 'f. lnf'ección. cervical por virus del papiloma humano 

La infección genital por virus .del papiloma humano (VPH) es la tercera 

infecCión transmi~.ida ·se~u~I~~~!~ ~ _(Ei:-~>- más ·frecuentemente diagnosticada, 

después de la infección· por Chlamydia trachomatis y de la tricomoniasis, y es la 

infección -sexu-al viral_ mái'frecu;~;.,;_',l\p;oxirnadamente, 30 millones de ca~os 
nuevos se diagnostican_ anualmente en _el mundo. Sin embargo. los datos acerca 

!·.:-º, >:·::: .:,·. -

de la epidemiologla de. la infección por VPH son escasos debido a que la mayo ria 

de las infeccion.;.2~0~.~~~·~.;-1r~{~as, a que el diagnóstico definitivo requiere de la 
:: ; ,·.·, :~ . :~:: ;~ :' ·- , ; 

detección del DNA del..VPH (VPH/DNA) y a que la mayoría de los paises carecen . -~-· ' 

por completo o cuentan con·un sistema de vigilancia incompleto para la infección 

por VPH y sus enferm.,id;de~ ~s,'.,ciadas (3). 

Las pre\/;.lenci~{;~~~~,;~as de infección genital por VPH varian según las 

caracteristicas ·de la población estudiada y el método utilizado para detectar VPH. 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión intraepitelial cervical 

Las estimaciones de prevalencia puntual de infección por VPH, calculadas 

mediante determinación de VPH/DNA, oscilan entre 5°/o y 50°/o en mujeres con 

citologia cervical normal (3). Las prevalencias más altas se han reportado en 

estudios que utilizaron técnicas de amplificación de VPH/DNA a base de reacción 
-. ·:.,·., 

en cadena de la polimerasa (PCR); en estudios que incluyeron '!1.ujer~s jóvenes 

sexualmente activas; en estudios de mujeres que soliciti:'.'~!=>n.'~~!~6~i~n·.~~ri~~lí~icas 

de ETS; y en estudios que realizaron determinaciones ~epeoti~~~:·~;,, V~H/DNA a lo 

largo del tiempo. Las prevalencias más bajas se ha!'· encontrado en mujeres de 

mayor edad y en mujeres monógamas (3). 
. ' . . . . . 

Durante los últimos 1 O años, varios · estudios : epidemiológicos y 

experimentales han documentado una fuerte a-~~«?.i~6·i~~~ .~~tr~-:1;;.~~:~p~~~~;a··~ce~ical 
y la infección genital con ciertos tipos de•VP~.;Má~'d;,,17i:i'o/.;:Je los cánceres 

cervicales son atribuibles a la infección por Vf"._Hj.• '.~1;_v·~~/~N;:·;e ha deiectado 

hasta en el 100% de 1as neoplasias del cérvix C3). Los.ésíu(íios_éle'.coho-rte han 

demostrado consistentemente que la infección pOr VP.H prl:iced.;-en 1 o a·1 s años· 

al desarrollo de cáncer cervical. 

En Ja Ciudad de México, Hernández Avila y colaboradores e_studiaron. 630 

casos de cáncer cervical in situ e invasor, comparados= .con .630 controles; 

realizaron tipificación de VPH/DNA con PCR en 60 mujeres con carcinoma in situ, 

88 mujeres con cáncer invasor y 204 controles. La prevalencia de infección por 

VPH/16 fue de 13.2°/o en los controles, 48.3o/o en las pacientes con carcinoma in 

situ y 48.9% en las pacientes con cáncer invasor (4). 

El programa de investigación en VPH de la lnternational Agency far 

Research Cancer (IARC) ha auspiciado una serie de estudios de casos y controles 



Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepltellal cervical 

en varios paises, la mayoria de ellos en áreas de alto riesgo de cáncer cervical (5). 

Los resultados preliminares del análisis agrupado de algunos de estos estudios, 

que incluyen 2,288 carcinomas escamosos invasores, 141 adenocarcinomas y 

2,513 controles pareados fueron presentados en la 18th lnternational 

Papillomavirus Conference. La razón de momios (RM) ajustada para detección de 

VPH/DNA en los casós fue de 83.3 (95% IC, 54.9-105.3). Las razones de momios 

para detección de tipos especificas de VPH fueron: VPH/16, RM=182; VPH/18, 

RM=231; VPH/45, RM=148; VPH/31, RM=71.5; VPH/33, RM=77.6; VPH/35, 

RM=34.8; VPH/51, RM=42.7; VPH/52, RM=145.7; VPH/58, RM=78.9; VPH/59, 

RM=347.3. Las fracciones atribuibles (proporción de la enfermedad relacionada al 

VPH/DNA) en la mayoria de los estudios fluctuaron entre el 90% y 98%. (5) 

Hernández Avila y colaborador.es, en su estudio de casos y controles en 

mexicanas, calcularon una RM=5.17 (95% IC, 2.60-10.51) para cáncer in situ en 

pacientes VPH/16-positivas y una RM=3.84 (95% IC, 2.04-7.22) para cáncer 

invasor en pacientes VPH/16Cpositivas. La~ RM para todos los casos fue de 5.43 

(95% IC, 3.07-9.62). La fracción atribuible a la infección por VPH/16 fue 37.5% 

para cáncer in situ y 37.1 % para cáncer invasor (4). 

Además de la detección de VPH/DNA, existen otros marcadores de riesgo 

para progresión neoplásica en ei cérvix, que incluyen al tipo de VPH, a la 

estimación de la carga viral, a la persistencia de la detección de VPH/DNA viral 

(mediante determinaciones repetidas a lo largo del tiempo), a la integración del 

virus en el genoma de la célula huésped, y probablemente a algunos otros 

factores ambientales (5). 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión intraepitelial cervical 

Algunos tipos especificas de VPH se asocian con neoplasia intraepitelial de 

alto grado y carcinoma invasor. Específicamente, los tipos 16 y 18, clasificados 

como VPH de alto riesgo, tienen la capacidad de inmortalizar células en cultivo (6). 

Un estudio reciente en Costa Rica, reportó que más del 70% de las NIC 11 o 111 

estaban asociadas a VPH/alto riesgo (7). En el estudio de Moscicki, las mujeres 

infectadas con tipos de VPH/bajo riesgo mostraron mayor probabi!idad de 

regresión que las infectadas con tipos de alto riesgo (P=0.002) (3) .. 

Una carga viral alta o infección persistente se asocian -con __ NIC subyacente 

o con su desarrollo dentro de los siguientes 4 años (7, · ~;~:: E:n el. ~st~dio de 
,. _.' . ·. -· ·, 

Hernández Avila y colaboradores se calculó una RM;,,77 :a (S5%/ IC, • 13.0-450.0) . . . -

para cáncer in situ en pacientes VPH/16..:.positiVas con '?~~~-~.-:~_ira1 ·al~a. (Íea~ción 
fuertemente positiva) y una RM=36.0 (95% 1c; 7.0~189.4)~~·~}'éá.ncer invasor en 

1.2.2. Historia natural de la infección ~.e:V~c~/po; VPH 

>,,:~:·.:~·-:_·_ .. }: · __ :_, .; 
El conocimiento de la historia natural dé la~fnfeccióri_por- VPH es cada vez 

mayor como resultado de estudios epidemio~~~~~;:;"s> -~~:C~~:~teS: La infección por 

VPH es una enfermedad de transmisión sexuaJ'rTIUY- común y la exposición a ella 

es frecuente alrededor de los 20 añoS de edad_·en mujeres que iniciaron su 

actividad sexual poco tiempo antes, según se ha identificado mediante 

determinaciones masivas de VPH/DNA en el tracto genital. 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión intraepltellal cervical 

La mayoria de estudios han encontrado que la infección genital por VPH es 

una infección transitoria. En mujeres infectadas por VPH, el VPH/DNA se vuelve 

indetectable dentro de los siguientes 1 a 2 años. Moscicki y colaboradores 

observaron que, después de 30 meses de seguimiento de una cohorte de 618 

mujeres VPH-positivas, 60% a 75% se volvieron VPH-negativas (definido como 

resultar negativa en 3 o 4 pruebas de VPH/DNA consecutivas) (3);· 

De manera similar, Ha y colaboradores observaron que la duración media 

de una infección por VPH recientemente diagnosticada fue de 8 meses (95% IC, 7 

a 10 meses). Después de 12 meses, 70% de las mujeres se volvieron VPH

negativas y después de 24 meses, 91 º/o resultaron negativas·. En ·este estudio, 

también se encontró a los virus de alto riesgo como .factor ·de riesgo para 

persistencia de la infección (3). 

Por otro lado, se ha observado que la reversión· de la infección por VPH 

(conversión de VPH-positiva a VPH-negativa) se relacio.na inversamente con la 

duración de la infección. La probabilid;.d de re'vE!rsiÓn de.la infección es de 31 % 

dentro de los primeros 6 meses de '5.,'guimiento tras .;.I diag~ó~Úco y de 11 % si la 

infección ha persistido por 18 mes~s_o __ ~~~: • Estos datos: apoyan la evidencia 

epidemiológica que sugiere que;; la fnte:pci.~r-p~rs.istente, con tip.os de VPH/alto 

riesgo incrementa la. posibilidad de -·des.;·,:r.;11~1-·r.;;,oplasia cervical y la posibilidad 
, - ··- ""- -;~.' ',,· - "'""" -.- -

de padecer enfermeé:lad per'5\stente y~prog~ésiva c3> 
La infecció,:; por •. véH;·~;, ·.:;.,u}¡,,;~es jÓ~~~E!,. habitualmente es transitoria. La 

detección de VPH/DNA· ..• a .. corto. plazo . es variable, lo que indica la poca la 

importancia del ·11:11~~~0 •ai~;·~do ··~e· .VPH/DNA para evaluar el riesgo de padecer 

NIC o cáncer (9). Por ejemplo, en un servicio de salud universitario 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepitelial cervical 

estadounidense, el 46º/o de las mujeres resultaron positivas para la presencia de 

VPH/DNA por PCR, pero solo 4% a 6% manifestaron cambios citológicos en Ja 

citología cervical realizada anualmente (10) 

Si una infección por VPH del tracto genital inferior persiste por algunos 

años, puede desarrollarse una condición precancerosa (displasia, neoplasia 

intraepitelial). De las mujeres VPH/alto riesgo-positivas, 5-10% desarrollan 

hallazgos citológicos anormales (11 ). Sin embargo, menos del 1 % de las 

infecciones persistentes por VPH/alto riesgo derivan en cáncer después de un 

intervalo promedio de 15 años. Dado que solo unas cuantas pacientes infectadas 

desarrollan cáncer cervicouterino, otros cofactores además del VPH parecen tener 

considerable importancia en el riesgo de desarrollar neoplasia cervical, .entre ellos 

la inmunosupresión, la infección por virus de la inmunodeficiencia humana, el 

tabaquismo, la infección por Chlamydia y quizás factores genéticos que impiden al 

sistema inmune suprimir o eliminar Ja infección por VPH (11) -· 

1.2.3. Historia natural de la neoplasia intraepitelial cervical 

La infección latente u oculta se define como la presencia de VPH/DNA en 

ausencia de anormalidad visible, histológica o citol.ógica .. No es sinónimo de 

infección subclinica, que se refiere a anormalidad histológica que no es 

clínicamente aparente (6). 

No se conoce con qué frecuencia la infección resulta en cambios 

subclinicos transitorios: es probable que la mayoria de las infecciones 

12 TESIS CON 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión intraepltellal cervical 

permanezcan latentes o solo ocasionen cambios citológicos transitorios que 

escapa·n a la pesquisa anual. Por ende, parece ser que después de la infección 

por VPH pueden ocurrir diferentes cursos clfnicos. Algunas mujeres pueden nunca 

expresar enfermedad subclinica o clínica y permanecer sólo latentemente 

infectadas. Otras mujeres manifestarán signos de infección cervical subclinica, con 

detección de células· patognomónicas de infección por VPH en la citología, como 

atipia coilocítica y disqueratinocitos (12); para algunas mujeres, esto podría reflejar 

una transición de la normalidad a anormalidades citológicas progresivamente 

mayores, pero para.18 mayoría con atipias menores y neoplasias intraePiteliales de 

bajo grado, la lesión podría desaparecer espontáneamente o persistir sin cambio 

alguno. La tasa real de regresión espontánea es dificil de determinar. 

Algunos autores han calculado el riesgo relativo de desarrollar carcinoma in 

situ (NIC 111) '? una anormalidad citológica mayor en mujeres evaluadas por 

anomalfas citológicas menores en los frotis de Papanicolaou. Miller en 19.92 (1) 
- -

concluyó que la mayoría de las mujeres con displasia leve resultaron con citología 

normal en - su siguiente toma de Papanicolaou. De hecho, la mayorfa de; las 

mujeres con cualquier grado de displasia -aún aquellas con displ~~iiÍ ,S,~vera- nO 

mostraron evidencia de progresión en el siguiente Papanicolaou.y,_~-ª~ igual que 

Ostor en 1993, Miller encontró un tasa de regresión del 50%,·en e,;t;~·l11ujeres (1). 

Se han descrito a detalle los mecanismos genéticos y moleculares mediante 

los cuales el virus se integra al genoma de la célula hués-~eJ'.:·~ desencadena la 

secuencia de eventos que derivan en la pérdida del control de la reproducción y 

maduración celular. 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepitellal cervical 

La integración del DNA viral dentro del genoma de la célula es considerada 

de extraordinaria importancia para el desarrollo de células tumorales. La 

integración habitualmente ocurre en la región E1~E2 del genoma. La división del 

gen E2 resulta en su inactivación .. La pérdida de la función de E2 desencadena la 

liberación de productos de E6 y E7; llevando a la inactivación de las proteinas 

celulares antitumorales p53 y pRB;'.[);.·~ldo.a la falla en los mecanismos de control 

celular, causada por la actividad de E6 y E7, no se bloquea el crecimiento celular y 

no se repara el DNA dañado .. Tanto la desestabilización inducida por E6 y E7 

como 1a acción de carcinógSnOs exógenos están implicadas en la progresión a 

cáncer (9). 

La integración del DNA del papilomavirus dentro del genoma .de la célula 

ocurre sobre todo en asociación con los carcinomas - invasores de -células 

escamosas y es relativamente poco frecuente en l?ts neopl~sias intraepiteliales. Si 

la integración genómica "es un eve~~~ ci-ttic~--~en ~·¡·~-:~~~~~is_~ del -tumor es 

cuestionable: aparentemente;. la. integración del~,cii\IJ,..; ·,;i~al,'n~ ,es siempre la 

precondición para el desarroll~ ·-d--el cán,~er-, ·d~ivi~~it·-25°/0 -~;d.0 .)os carcinomas 

asociados a VPH/16 contienen-;~-e~~lu~Yv~~ent~ ··,-oNA:::· Vfrcll_; no 

extracromosomal 
''. ~----~:,. __ ._ --~-_¿ '.~. ~·.' 

(episomal) ·. y, . po~, ,el.·. corit.~.~~io, pr~iiisarrie~i:e todos 

integrado, 

los 

carcinomas asociados a VPH/1.8 ITluestran;integración:genómica. Sin embargo, la 

infección por VPH/.18, también. pu~cle rn~~if~~;~r~·~· ~brn~ úna le~ión escamosa 

intraepitelial de bajo grado (condiloma/NIC 1), eón DNA viral abundante y proteínas 

de cápside, tal como ·es, ·característico de los condilomas en general, 

habitualmente causados por VPH/bajo riesgo (6). 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepitellal cervical 

Desde la década de los sesentas ha prevalecido la teoría del desarrollo de 

la neoplasia intraepitelial de alto grado como resultado· de la progresión de la 

enfermedad desde NIC 1 a NIC 11 y a NIC 111. Sin embargo, hoy es claro que la NIC 

111 puede desarrollarse sin una lesión de bajo grado precedente detectable. Aún es 

controversia! si la NIC 1 realmente progresará en algún momento o si tan sólo es 

una infección auto-limitada que únicamente persistirá o desaparecerá 

espontáneamente (13). 

Estudios en mujeres con infección por VPH que desarrollan NIC 11 o NIC 111 

han demostrado que el Papanicolaou antecedente había sido interpretado como 

NIC 11 o 111 en dos tercios de Jos casos. Esta información indica que Ja mayoría de 

las NIC 11 no evolucionan de NJC 1 (condiloma) y que es poco probable que Ja NJC 1 

progrese a carcinoma invasor (12) 

VPH/16, el prototipo de virus relacionado al cáncer, se asocia fuertemente 

con NIC ri o mayor. sugiriendo __ que -_las~ __ lesiones causadas por esta infección 

evolucionan a NIC 11 sin un período prolo.ngadÓ como NIC 1 (13). 

La progresión de NIC 1 a NIC JI ,(habitualmente) o a NJC 111 (raramente) 
-. : .. -_ : ' ·_ .' ·: -~ :: - ,' ' .- . : : ' - :. . ' 

puede ser identificada microsc~p~camente en ___ ~~ '!.lªt~rial_de biopsia~'-Si.n __ e~bargo. 

Ja cantidad de NIC 1 que se observa habitu,."imente ~',. p~queñ~;.iC>~~~~~~;~re que 
_._ -- .; ._··· .- . ..¡. ' .. -:: ,. __ 

Ja transición de NJC 1 a NIC 11 tiene Jugar relativamente rápido (6). ___ , . 

Asimismo, dos infecciones . por' ... :Y:PH, •';;distintos y sus lesiones 

correspondientes pueden· ,<?o_ex_istir·: ~n '·la, ,,,"¡'Sriíá. paciente. En una revisión de 

biopsias o especimen~s de conos, se encOntró que 36% de ellos contenfan dos 

lesiones por VPH disu'~ta~ y ·~eparables. Esta información es relevante para el 

concepto de progresión, porque dichas lesiones podrian haber sido 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión intraepltellal cervical 

malinterpretadas como evidencia de progresión cuando, en realidad, podrian 

significar infecciones concurrentes (6). 

Los datos de un seguimiento a 4 años de 18,000 mujeres que resultaron 

inicialmente positivas para VPH/DNA, demostraron que 63o/o de las pacientes con 

citología negativa pero VPH/DNA positivo desarrollaron NIC en algún momento 

durante el seguimiento. Estas mujeres fueron vigiladas a interValos de unos 

cuantos meses, o sea con frecuencia mucho mayor que la ·anual. La mayor 

incidencia de NIC 1 en este grupo de mujeres VPH/DNA positivas, comparada con 

numerosos reportes de incidencias mucho menores, podría explicarse si muchas 

de estas lesiones de bajo grado fueran transitorias, o sea, aparecieran y 

desaparecieran espontáneamei:ite en inte-rvalos menores a un año (13) . . 

Numerosos estudios referidos en el articulo de Zanotti en 1999 {14) han 

descrito la historia natural de la NIC de bajo y alto grado, en lo que se refiere a su 

evolución sin haber recibido tratamiento; la mayoria de ellos lo hacen basados en 

diagnósticos citológicos de Papanicolaou, con seguimiento a tiase de 

Papanicolaou seriados y durante periodos variables. Por ejemplo, para lesiones de 

bajo grado {VPH/NIC 1), se han reportado tasas de permanencia est.;_ble. de la 

lesión o regresión desde 84% (Nasiell y colaboradores, 1986) · h·asta · 90°/o 

(Syrjanen y colaboradores, 1992) y 97% (Montz y colaboradores, 1992), con el 

resto de lesiones (16%, 9% y 3% respectivamente} habiendo mostrado progresión 

a lesiones de mayor gravedad. Para lesiones de alto grado (NIC 11/NIC 111), Nasiell 

y colaboradores (1986) encontraron estable/regresión en 54% de los casos y 

progresión en 39%; por su parte, Kottmeier y colaboradores (1961) reportaron 

estable/regresión en 28% y progresión en 72% (14). 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepitellal cervical 

Ostor en 1993 (12) realizó una revisión de todos los estudios que han 

abordado la historia natural de la NIC, encontró que la posibilidad de regresión 

espontánea de NIC 1 es de 57%, persistencia 32°/o, progresión a NIC 111 11 % y 

progresión a invasión 1 % (12) (Cuadro 1) 

Cuadro 1 

1-c:~~~-+---~~t~~J~=~~---\---~~-----·----~~ 
*CIS: carcinoma in situ (NIC 111). 
Tomado de: Ostor AG. Natural history of CIN; a critica! review. lnt J Gynecol Pathol 
1993; 12: 186-192. 

1.2.4. Manejo de la paciente con frotis de Papanicolaou alterado 

George Papanicolaou presentó por primera vez su artículo sobre citología 

diagnóstica en la prevención del cáncer_ cervical en 1925 y posteriormente en 1941 

publicó junto con Herbert Traut el artfcul~ qu~ llevarla~ la:·cit,;lo~Ía c•ervical a ser 

la primera prueba efectiva en la detección del cáncer cervical (1.5)::_. 

La citología cervical de Papanicolaou ha .moStíaCfO,-,S·~'-',-SfiCaCi"a como el 

medio más factible y costo-efectivo para reducir la incidencia y· ·..;ortalidad del 

cáncer cervicouterino en los países en que se han implementado, Pr:~gramas de 

detección oportuna (16). Desde su introducción, la incidencia y mortalidad por esta 

neoplasia ha disminuido en más de 40o/o en paises desarrollados. 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión intraepltellal cervical 

Desafortunadamente, tal no es el caso en los países_ en vfas de desarrollo. 

En México, el Programa de Detección Oportuna __ de_ Cáncer Cervicouterino (PDOC) 

ha operado durante dos décadas sin que ello se haya reflejado en una reducción 

de la mortalidad por esta causa en la población femenina del pals, cuya tasa se 

elevó de 7.7 en 1985 a 9.4por100,000 mujeres en 1994 (16). 

En el caso de México, diversos estudios han identificado las áreas de 

ineficiencia y las acciones correctivas necesarias en el Programa de Detección 

Oportuna de Cáncer Cervicouterino (PDOC), que son la ampliación de la meta de 

citologías. la toma de muestras con periodicidad trianual en mujeres con 

resultados negativos, la elevación de la calidad de las muestras y su 

interpretación, la capacitación para la toma de muestras y el readiestramiento para 

su lectura, la notificación personalizada a los casos positivos, el fortalecimiento del 

programa de divulgación y el establecimiento de un sistema de vigilancia 

epidemiológica, así como la garantía de tratamiento en mujeres con 

anormalidades detectadas. 

Sin embargo, también hay fallas en la p-esqUisa" d~bid~s a iilliit;.:cÍ.;n~; de la 
··< ·""/<"',':,_ ;, .:·->·::: -"~''-:··<~·<:' :" :'-' 

precisión diagnóstica del frotis de Papanicolaou':-- ReiteradarriE;l'lte, ; se _ han 

reportado tasas de falsos negativos de 3o/ó ,.'-3()~-¡i~):(;nclLJsi~~. l.lrí'm~taa~álisis 
-.. _·:~.:...·.. -~\:.--=-

de la certeza de la prueba de Papanicolaoú reportó ~U i;9r,!;ibilid¡;.d en 5_1 %; según 

esta cifra, uno o incluso dos resultados n~r~~l~~-8~~~~¡¿'~'~guw-~i~~~o sustancial 

de enfermedad no detectada (8). 

El estándar en el manejo de las pacientes -con Papanicolaou diagnóstico de 

infección por VPH y/o lesión intraepitelial (de cualquier grado) es el envío 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

---- -------....... 

18 



Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepltelial cervical 

inmediato a valoración colposcópica y toma de biopsias dirigidas para 

corroboración diagnóstica y establecimiento de la conducta terapéutica. 

Este algoritmo de manejo ha ocasionado saturación y encarecimiento de Jos 

servicios ?e colposcopfa en los países desarrollados e insuficiencia de los 

servicios de colposcopia existentes en los países en vías de desarrollo. El National 

Cancer lnstitute estima que anualmente se realizan 50 millones de frotis de 

Papanicolaou en los Estados Unidos; de estos, aproximadamente 2.5 millones 

(5%) muestran evidencia de anormalidades de bajo grado. Según las expectativas 

actuales del programa en ·nuestro pals, 7% del total de muestras tomadas 

resultarán positivas a displasia, cáncer in situ o invasor (16). 

El costo de las ~e~a·1.~clciOnes.- Colposcópicas Y .. las inte~~!1ci~nes. por 

lesiones de bajo grado ~~~l~~iJ~;,.;;,,_nte se aproxima a los 6 billones de dólares 

anualmente en los ~sta~~s U~ido;; (17). 
~. -.- .. . .:. -- .:.: ~.-: < - - ·,: 

El conoci;,,iento: detallado_ de· la_ hi_storia • ;,atur.:.1 de: la infección por VPH 

permite establec~r cJ~e _S_'c;,_;~\:iha_~-_minorfa- 1~.s _r~ac(~-~-t~~-;~~r:1 .iesión intraepitelial de 

bajo grad;¡ q-ue uit.;;;·i~,:;:;,"e,;,t~_ llegarán_. a padecer cáncer invasor del cérvix. 

Múltiples estudios descriptivos, analftlcos y· prospectivos han demostrado altas 

tasas de regresión y/o desaparl'?ié>ñ·e~po_ntánea~~e-la;; UE de bajo grado, en el 

seguimiento a media;,o y -1,;r~o pi.;,zo_ de :·p;.~ientes con confirmación citológica, 
.'. ,_ ·:' :e'· 

histológica o por VPH/DNA del di.;,gnó~tico~-. 
Basándose en Ja informilé::ióÍl ,~-'·a'ci·~·ní¿;~da, los resultados de frotis de 

Papanicolaou clasificados como NIC .1 acarrean un riesgo aproximado del 1 % de 

progresión a carcinoma invasor. LOs ·estudios de progresión de displasia leve a 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión intraepltellal cervical 

moderada, describen tasas similares con períodos d~ seguimiento relativamente 

cortos (6). 

Con fundamento en este conocimiento, la mayoria de las guias de manejo 

de la paciente con alteración citológica en el niundo, indican hoy en dfa que, a la 

paciente con infección por VPH o lesión de bajo grado diagnosticada por 

Papanicolaou debe mantenérsela en vigHancia medi_ante seguimiento citológico 

estrecho (cada 4 a 6 meses) y sólo remitlrsele a evaluación colposcópica si se 

detecta agravamiento de la lesión o persistencia sin cambios durante un período 

prolongado de tiempo (mayor a 2 años). 

Quienes proponen seguimiento para las pacientes con LIEBG argumentan 

que el riesgo de una paciente individual con LIEGB de desarrollar cáncer invasor 

es extremadamente bajo y que el daño potenciá'r que. puede ocurrir durante el 

diagnóstico colposcópico y el tratamiento y .el costo· de. estos .s~brepasan ai riesgo 

de desarrollar cáncer (18). 
. -· 

Sin embargo, numerosos -autOreis. h-an 'íei)órtadO 'f~l:ia~-c--d~- progresión de 

VPH/NIC 1 a NIC 11-111 o cáncer·. invasor eleva.das .C15C30%) y tasas ·de falla 

diagnóstica de NIC 11-111 o .. cáncer_ del' 6:12º/~_.si .:no se~realiza; evaluación 

colposcópica de todas las pacientes con le<ii~~ in;ra .. ~itelia'I ~~-~~jo grado en la 

citología. 

Quienes abogan por· evaluar ·colposéópicamente y tratar a todas las - . . . 

pacientes con lesiones escamosas ir:ifraepiteliales, están convencidos de que 30 

años de experiencia clinica ·han demostrado que el tratamiento conservador 

ambulatorio es altamente efectivo para prevenir el desarrollo de cáncer cervical y 

seguro (18). 
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Desde una perspectiva práctica, el riesgo de progresión individual de la NIC 

1 de cada paciente es el aspecto central para tomar la decisión sobre el manejo del 

diagnóstico citológico de LIEBG o células escamosas atfpicas de significado 

incierto (ASCUS) (6). 

El manejo óptimo de LIEBG o ASCUS requiere un entendimiento cabal de 

la significancia biológica de estas lesiones, baSadO.:~n d_os_aspectos relevantes. El 
.. , '' 

primero es la historia natural de estas lesiones, -:ya -aboÍdada previamente, y el 

segundo se refiere a la certeza con que se ·realiza el.diagnóstico de una lesión de 

bajo grado hallada en la citología de pesquisa (14).·• 

Actualmente, las investigaciones eri :: loS ·-:P.~~~~-~.<:~~e~a~~?llados est~n 
enfocadas al establecimiento de un algoritmo de manejci ~~;;·-~~r;;:;i¡~;id;;ntificar a 

las pacientes que, teniendo reporte citolÓgico d~. LIE~'37o 1~s~s;;~E; g~cuentren 
en alto riesgo de ser portadoras de una LIEAG. A~t~aÍ.:,,~~t~'~e ·~·nd~entran en 

'! 

proceso algunos estudios prospectivos aleatorizado~ ~.Ssa_~:~-~--~~~~--,'~-:~~?.~.~ti_f~cación 

del VPH/DNA como criterio de tamizaje de las pacientes pará ·envrci'a colposcopfa. 
,_,,,-,;-,:_o<';_':,o.-.,.~:c.:C'o·_º-c:'>.=;., -

En nuestro país, la utilización de métodos de detecció·¡:;c';;:;;,,·¡·~cul;;¡.-"de DNA-
- ·:·--;:c·-r:,_·'., 

VPH tiene costos elevados. Además, la baja sensibilidad :;del_" ·frotis de 

Papanicolac;·~·.sumada a las deficiencias técnicas Y. adÍniríiSÚatiVSs:Y~·conocidas 
- //;·· 

en nuestro níe.dió,--ha·cen imposible e1 pretender om-it:ir·ía-·evai-úaCiórl-.:COrPOscópica 

en las pacientes con diagnóstico presuntivo de infecci~n'por.VPH o·~u; l. 
La cc:-~ducta , prevaleciente en nuestras instituciones y establecida en Ja 

Norma Ofici.;.I Mexicana (19) NOM-014-SSA2-1994 para la Prevención, 
·, ·.·· 

Tratamiento y Control del Cáncer del Cuello del Utero (NOM) es el envio inmediato 

a evaluación colposcópica ante sospecha citológica de infección por VPH o NIC de 
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cualquier grado. Los costos de la atención colposcópica ery nuestro país aún no 

son prohibitivos. pero Ja saturación de las clfnicas de displaSias es un hecho que 

puede apreciarse todos los días. 

En las instituciones mexicanas. cualquier paciente con citología alterada 

debe ser evaluada por colposcopfa y ser sometida a toma de biopsia dirigida, si se 

considera necesario. El manejo subsiguiente o tratamiento se eligen con base en 

Ja concordancia de los diagnósticos citológico, colposcópico e histológico. 

1.2.5. Certeza de la colposcopía en el diagnóstico de la lesión 

intraepitelial del cérvix 

El uso de Ja colposcopfa fUe descrito por primera vez por el ginecólogo 

alemán Hans Hinselmannquien combi~Ó'una fuente de luz con una lente binocular 

de aumento para detectar patología del cérvix (15). 

El papel de Ja colposcopia es identificar el sitio más atípico para. tomar Ja 

biopsia. Para definir Ja precisión diagnóstica de Ja colposcopia, el 'diagnóstico 

histopatológico es el estándar de oro (15). 

Para tratar con seguridad a las pacientes con NIC,. mediante métodos de 
. , : . ·. :, 

ablación local, primero debe definirse Ja Séverida'd de la leSión ·: .. 'mediante 

colposcopia y biopsias dirigidas. Sin embargo/ Ja interpretación .. de los patrcmes 

epiteliales cervicales y la subsiguiente selección del sitio para· la biopsia es un 

procedimiento subjetivo fuertemente relacionado con Ja habilidad y experiencia del 

cofposcopista (20). 
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La colposcopla muestra variabilidad intra e interobservador en un rango 

similar a la aparecida en otros procedimientos diagnósticos dependientes del 

observador como la histologla y la citologla. En un estudio realizado por Hopman y 

colaboradores en 1998 (15). se comparó la concordanda entr~ lo,s resultados 

obtenidos por cada individuo en una primera y segunda ·evaluación. Se calculó el 
_,-~ "' ·_;,'·~-- .: 

nivel de acuerdo entre los observadores. ·>'<· .. ;./· 
El nivel de concordancia entre observadores al diagnosticar NIC 111 fue de 

76.9%. Los niveles de concordancia en el diagnóstico de NIC 1 y NIC 11 fueron 

menores que para "no NIC" y NIC 111. En este artículo se sugiere que la pobre 

concordancia interobservador en los diagnósticos histopatológicos de NIC es 

causada por los frecuentes cambios en los criterios diagnósticos y en los sistemas 

de graduación, más que por la falta de habilidad diagnóstica o entrenamiento del 

observador. Esta explicación probablemente se aplique también a la interpretación 

de las imágenes colposcópicas. 

Hopman (15) realizó una revisión de la literatura del valor predictivo de la 

colposcopía, se seleccionaron 29 artículos, publicados entre 1972 y 1995. 

El valor predictivo positivo de la impresión colposcópica en casos de "no 

NIC", lesiones premalignas y enfermedad invasiva se calcularon de los resultados 

de 8 estudios. El diagnóstico histológico fue de biopsia dirigida o de cono. El valor 

predictivo positivo de la impresión colposcópica fue de 62% para "no NIC", 43% 

para NIC 1, 59% para NIC 11, 78% para NIC 111, 56% para microinvasor y 63% para 

invasor. (Cuadro 2). 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión intraepitelial cervical 

Cuadro 2 
Correlación de las apariencias colposcópicas y la histopatologia de la 

Neoplasia lntraeoitelial Cervical. 

>--S_ta~fl~-y_M_a~tt~in_l!_:1lv~_,__1_9_7_~_1 _ 
Benedety 

colaboradores. 
Pang y 

colaboradores. 
Ronk y 

colaboradores. 

1976 

1977 

1977 

_ 6_59 _ _ L 2_~ 3 __ l._"!7 3 ___ E'?_1oÉ__ __Tl .4 

549 ____ /. __ _:;2:..:1.__ 38.5 31.6 92.5 

47 25.0 60.0 o 90.5 

347 46.7 52.2 52.9 43.5 

Javaheri v Fejgin 1980 --- ·-903 99.5 89.4 85.9 

f--~~="E~d~e;o=b~i~ri,__~~-t-1990 '---·-=2~2~2=-----t-~7~8=-'.5=---t-3~3~.3=---!-~3~9~.2~--+-7~2~.7'---t 

col;~~~:~o~es. 1 990 110 33.3 20.0 16.7 67.5 

Totales 2837 61.6% 42.8% 59.0°/o 78.3% 
Modificado de: Hopman, E; Kenemans, P; Helmarhorst. Th. Positive predictiva rate 
of colposcopic axamination of the cervix uteri: an overview of literatura. Obstet 
Gynecol Survey 1998;53:97-106. 

El valor predictivo positivo de la biopsia dirigida colposcópicamente 

calculado de 12 estudios. El diagnóstico histológico fue de cono o de 

histerectomia. El valor predictivo positivo de la biopsia dirigida fue de 29% para 

"no NIC", 16% para NIC 1, 32% para NIC 11, 86% para NIC 111 (Cuadro 3),en 

cambio, para Ca microinvasor fue de 59°/o y de 83º/o para Ca invasor. 

El diagnóstico histopatológico de la biopsia dirigida comparado con el 

diagnóstico subsecuente en cono reportado en .4,estudios. La biopsia dirigida 

representó el mismo diagnóstico (di.agáósticO ex_~cfo) que el cono en 54%. Ocurrió 

subdiagnóstico y sobrediagnóstico en la bio~sia _dirigida en relación al cono en 

20% y 26% de los casos, respecUvame:nte, El sobrediagnóstico en la biopsia 

dirigida puede resultar de remoción completa de una lesión pequeña o de 

clasificación histopatológica incorrecta. (Cuadro 4). 
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Cuadro 3 
Valor predictivo positivo de la biopsia cervical dirigida por colposcopía (12 

estudios 

Donohue y 
Meriwether 

Krurnholz Kna 1972 60 o 23.1 46.2 82.1 
.Stafl Mattin 1 1973 217 16.7 20.0 97.8 

Benedety 1976 221 10.0 o 9.1 95.3 colaboradores. -----
Pang y 1977 26 20.0 50.0 88.2 colaboradores. ---- -----
Ronk y 1977 87 10.0 33.3 14.3 92.3 colaboradores. 

Kirkuk y 1980 137 33.3 o 60.0 87.2 colaboradores. 
.Javaheri Fe in 1980 --268 43.5 80.0 

Veridiano y 1981 643 66.7 o 40.5 82.4 colaboradores. 
Helmerhorst y 1987 40 o 50.0 57.1 100.0 colaboradores. 

Hellber Nilsson 1990 635 o 30.0 23.1 84.2 
Skehan y 1990 91 45.8 20.0 20.0 67.6 colaboradores. 
Totales 2610 28.5°/o 15.9°/o 31.5°/o 85.Go/o 

Cuadro 4 
Diagnóstico histopatológico de Ja biopsia dirigida colposcópicarnente en 

relación al día nóstico subsecuente 

Buxton y 1991 240 46.4 24.3 29.3 
colaboradores. -----

Chappate y 1991 98 44.2 13.7 42.1 colaboradores. 3 

Howey 1991 100 57.6 39.4 3.0 Vincenti 
-~-- ---

Bonardi y 1992 337 60.4 13.1 26.5 colaboradores. 
Totales 775 53.6% 20.0% 26.3°/o 6 

*Carcinoma microinvasor 
Cuadros 3 y 4 modificados de: Hopman, E: Kenemans, P; Helrnerhorst, Th. 
Positive predictive rate of colposcopic examination of the cervix uteri: an overview 
of literature. Obste! Gynecol Survey 1998;53:97-106. 
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El valor predictivo positivo de la impresión colposcópica en casos con 

grados leves de NIC es menor que en casos con displasia severa. Adicionalmente. 

el estudio de la variabilidad interobservador entre colposcopistas experimentados 

revela niveles menores de· acuerdo en el diagnóstico de NIC de b·ajo grado. que en 
,. . .-

el de NIC de alto grado. Los mismos niveles de acuerdo se ha~ report"1do entre 

histopató1ogos en E.1 diagnóstico de 1as 1esiones cervica1~s:Eii~;.,·~n'"11to nive1 de 

acuerdo entre colposcopistas y patólogos en el diagnósticC>. de ~.·,,~.'~¡¿;;·(,15). 
La revisión de Ja literatura acerca del va.lar· · ~;edi~·t~~,~·.~,~:~~:~~1:-i·~~· de la 

: .·. ;.·_·-, :.:·:,, __ ;:.-
impresión colposcópica reveló que aproximadamente 50 Por· Ci.~nt~ :.de los· casos 

de microinvasor no se habían detectado por cofposcopfa, ·al igu,;I que u;, tercio de 
- ··:: :-.·.. ·.,- .. ;.--:->>::-; 

los invasores. Estos aftos porcentajes de subdiagnóstico porexámen col¡:Í_C:Íscópico 
-·. 

apoyan fa opinión general de que el diagnóstico colposcó~.icó\Í~.~·e .confirmarse 

por exámen histopatológico (15). 

Al iguar que para la impresión cofposcópica; el val·():~;~~.;;c:liC:ti~o'positivo de 

1as biopsias dirigidas colposcópicamente fue menor .. r>ar~ r;,~1é::'//~Y~.'1í'que para 
~ -,·_:,·- _, .:" 

NIC fil. Además de la variabilidád interobservador en- la· evaluación de una 
/ •« '. "':_ '.'._,,_.._':_'. .{:.':-~-.::..: ~.\:• ~::..~:f-j~ o~-d-; .• '--• ""'-~•.!...:o o:-- o=--

i mpreS iÓ n COlposcópica, es de esperarse qu'¡,;; la·'se .. fe'c'é::fÓ;,·;·c::fel:sÍti(): más atípico 
-, .--. .... · .... ~, --,~ - ::,· ·. :·:·_, __ :x,:':;- <.-.-_:-.-. 

para la biopsia por varios corp'oscopist.:is : expertC>s demue.sfre ; un grado 

considerable de variación interindi~i~~~'i. .En·~·~. estudio, ~;:.rl;i~~I· ~·e .acuerdo al 

seleccionar el sitio para Ja biopSia _entre coJposcopistas experimentados fue de 

77% (15). 

Como se mencionó anteriormente, se ha sugerido que la pobre 

concordancia interobservador en los diagnósticos histopatofógicos de NIC es 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepltelial cervical 

causada por los frecuentes cambios en los criterios diagnósticos de NJC y en- los 

sistemas de graduación, más que por falta de habilidad diBgnóStica o 

entrenamiento del observador y que tal explicación probablemente - también 

aplique a la interpretación de imágenes colposcópicas. El __ conocirn_iento de los 

resultados de los exámenes citológicos e histop~t~l~g~co~ :·~~:d-~ia'·._ reducir el 
.. _: -,- -~ -

desacuerdo en las interpretaciones (20). 
·-... -

Como se mencionó anteriormente, la co_lposcop·,;~~,~·~~~~;r~°''~ariabili~~d.~inter 
e intraobservador en un rango similar a la···a·pr~~i~d~·::-én:.,_Otíos_ procecfÍmientos 

diagnósticos dependientes del observ<.d6~; c~~() ~is~~P~Jol6~r~'ycitblogia.' Esta 

variación debe tomarse en cuenta en el man~jo c·~1pc;~~-Ó~:f~'~:'.~e;'·1~~ pa~ientes con 

Follen y colaboradores (17) en 1998 reáiizaro~ .:;;, 

'._:·.:.',·:~~{;·:·:-,_. 

·~e-Í~~:éii~i~· con una 

citología anormal (20). 

' . ' .-,:_ .... _,"_:'.::_"_-:\:: 
revisión de la literatura, 1960 ·a 1996; _revisaron artículos so~re _colposcopía para 

diagnóstico de lesiones intra~piteÍi.;Jes escamdsas (B6 ,;,t¡6'~1b~){~~r~.:Jíbs que 

presentaran datos tabulados de pacientes diagnosÚcadaspdi.itib#-'in~!;iau;,~s por 
--.-.- - :- .. -:,.,. ,-.-

colposcopia para cada tipo de lesión cervical, compara~as,}~~~-~~-~: }~:" ·.-r~~-~ltados 

histológicos de biopsias dirigidas (9 articules) (17). El objeti~~~cleli.estJdio fUe 

cuantificar el desempeño de la colposcopia para Obtener• Uff·::~stá~c:l~~ contra el 

cual pudiera compararse fácilmente las nuevas tecnologías (17).-

Para adaptarlos al sistema Bethesda, los diagnósticos histológic;;s 'de VPH 

y NIC 1 se agruparon en la categoría "LIE de bajo grado" y los diagnósticos de NIC 

11, NIC 111 y GIS en "LIE de alto grado". Las impresiones colposcópicas se 

estratificaron como normal, atipia, LIE de bajo grado, LIE de alto grado o cáncer 

(17). 

--------------~ 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepltellal cervical · 

En los 9 estudios identificados, para distinguir cérvix normal de los demás 

diagnósticos, las estimaciones individuales de sensibilidad de la colposcopfa 

diagnóstica fueron altas (87-99%), en tanto que las de especificidad fueron bajas 

(23-87º/o) (Cuadro 5) 

Cuadro 5 
Efectividad de la colposcopía para distinguir tejido normal del anormal 

Benedety 
colaboradores. 

Benedety 
colaboradores. 

(ati ia, LIEBG, LIEAG, cáncer. 

1976 549 99 

1991 3252 95 

53 

44 
r--~~~~-~~--J---- -------·-------ir----------+----- -----< 

Cristoforoni y 
colaboradores. 1995 188 98 

Edebiri 1990 222 87 
Ferris Miller ~--- 205---t-------gy----- -----

,__.J_a_v~a_h_e_r_i~7F~e~·~¡~n--1 1980 903 99 
Lozowski y 

colaboradores. 
Seshadri y 

colaboradores. 

1982 

1990 

151 

152 

6 

87 

34 

67 
23 
87 

29 

34 

Stafl Mattin 1 1973 659 99 26 
Totales 6281 95o/o 45% 

Modificado de: Mitchell y colaboradores. Colposcopy for the diagnosis of 
squamous intraepithelial lesions: a meta-analysis. Obstet Gynecol 1998;91 :626-31. 

En los 8 estudios identificados, para distinguir cérvix normal, atipia y LIE 

bajo grado de LIE alto grado y cáncer, las estimaciones individuales de 

sensibilidad de la colposcopia diagnóstica fueron altas (64-99%), en tanto que las 

de especificidad fueron bajas (30-g3%} (Cuadro 6). 
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Cuadro 6 
Efectividad de la colposcopía para distinguir tejido normal, atipia o 

LIEBG de LIEAG o cáncer. 

Estudio Al'lo Número de Sensibilidad Especificidad (95% 
a cientes 95%CI CI 

· ·Benedet.y· 1976 549 95 64 cOlaboradOres. 
Benedety 1991 3252 72 69 colaboradores. 

~----~-------·- -----
Cristoforoni y 1995 188 64 92 colaboradores. 

Edebiri 1990 222 80 66 
Ferris v Millar 1_~ 205 30 93 

Lozowski y 1980 151 96 56 colaboradores. 
Seshadri y 1982 152 87 39 colaboradores. 

Stafl v Mattinalv 1990~ 659 99 59 
Promedio 1973 6281 79°/o 67°/o 

Mod1f1cado de: M1tchell y colaboradores. Colposcopy far the d1agnos1s of 
squamous intraepithelial lesions: a rneta-analysis. Obstet Gynecol 1998;91 :626-31. 

Aparentemente, las lesiones de alto grado tienen características distintivas 

que permiten separarlas mejor de las lesiones de bajo grado de lo que es posible 

separar las lesiones de bajo grado y el cérvix normal (17). 

La alta sensibilidad y baja especificidad de la colposcopfa se debe, 

aparentemente, a la "sobreestimación" de las lesiones de bajo. grado. Esta 

explicación se confirma por __ el J~?f.IJa~~o d~ ,_qu~ la_ espe~ificid_~·d_ --~k- ~··i'~:;~ei:nentó 
cuando la lfnea distintiva se situó p~r~ ~ifer~nciar lesione.s de ~lto>g~ac!o y cáncer 

de las anorrnaiida~es in;,,·~ore~ ~17): 
. . ·_, ' . .:· 

Como ya. se· h'." revisado anteriormente, la citologfa tiene un 70% de 

sensibilidad en el. diagnóstico de. LIE y la colposcopfa tiene alrededor de 95% de 

sensibilidad en el reconocimiento de tejido cervical normal del anormal y alrededor 
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de 80% de sensibilidad en el reconocimiento de tejido normal, atipia y LIEBG de 

LIEAG (17). 

Rokyta y colaboradores en el año 2000 (2) publicaron un articulo cuyo 

objetivo era evaluar la certeza diagnóstica de los métodos previos a la biopsia 

(citologia y colposcopia) en la predicción de las bases histológicas de las lesiones 

cervicales y su correlación con la certeza de la biopsia dirigida colposcópicamente, 

en pacientes con neoplasia cervical. 

Por citologia se realizó un diagnóstico correcto en 286 pacientes (92.9%). 

Falsos negativos. "error de riesgo", en 9 pacientes (2.9°/o). Falsos positivos, 

"riesgo de sobretratamiento", en 13 pacientes (4.2%). 

Por biopsia dirigida se realizó un diagnóstico correcto en · 25.9 pacientes 

(95.6%). Falsos negativos en 12 pacientes (4.4%). 

La sensibilidad del frotis de Papanicolaou no supera el 70%~ La colposcopia 

es un buen estándar debido a su alta sensibilidad paía fecOñOce'r ·1ési.ón 'de ·alto 

grado (>90o/o), pero con baja especificidad. (2) 

Este método requiere amplio entrenamiento y experiencia y n'o· puede ser 

ejercido por todos los ginecólogos. La toma de biopsia;./ci~ri~ida,( ha sido un 

elemento casi insepa~able de la colposcopia p~ra la -confi·~~ación··~~I ·diagnóstico 

de LIE, la evaluación de la severidad y la determinación del pronóstico (2). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

a. El porcentaje de concordancia entre el diagnóstico colposcópico e 

histológico de la lesión intraepitelial del cérvix debe ser mayor al 80%. 

b. En el servicio de Colposcopia del INPer se realizan colposcoplas con toma 

de - biopsias dirigidas de lesiones cervicales para corroborar diagnósticos 

por histologla. 

c. Se desconoce el porcentaje de concordancia entre los diagnósticos 

citológico, colposcópico e histológico de la lesión intraepitelial del cérvix en 

el INPer. 

d. El porcentaje de concordancia en el Servicio de Colposcopfa del INPer 

entre los diagnósticos cofposcópico e histológico debe ser mayor al 80%. 

e. Se desconoce la concordancia interobservador en el diagnóstico 

colposcópico de la lesión intraepitelial cervical en servicio de Colposcopia. 

3. PREGUNTA DE INVESTIGACION 

¿Cuál es el porcentaje de concordancia entre el diagnóstico colposcópico e 

histológico y citológico de la lesión intraepiteliaf cervical? 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general 

Determinar el grado ~e. ct:3r:te:za en el diagnóstico colposcópico de la lesión 

intraepitelial del cérvix en el Se_rvicio de Colposcopfa en el Instituto Nacional de 

Perinatologfa mediante fa - evaluación de la concordancia con el diagnóstico 

citológico y con el diagnóstico histológico. 

4.2. Objetivos específicos 

Determinar el porcentaje de concordancia diagnóstica de fa LIE cervical 
. ./ ~>, '':.. \ ' . . . ·. 

entre ef estudio cofposcópico y los diagnósticos citológico e histológico. 

Determina:Í-_ el ,;ci~6~~~aje.".de concordancia diagnóstica· de la LIE cervical 

entre los colp~sdopistas .;,.dsc>rito~ al servicio y ;,,édicos en entrenamiento 

Determinar la --sensibilidad;· especificidad, valor predictivo. positivo y :valor 

predictivo negativo· d.e la citología cervical para el diagnóstico de lesión 

intraepitelial cervic_al. 

5. HIPOTESIS 

El diagnóstico colposcópico de la lesión intraepitelial del cérvix tiene un 

porcentaje de concordancia mayor al 80o/o con el diagnóstico histológico en el 

Servicio de Colposcopfa del Instituto Nacional de Perinatologfa 
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6. METODOLOGÍA 

6.1. Diseño del estudio 

Observacional, descriptivo, transversal. 

Análisis de concordancia diagnóstica. 

6.2. Método de muestreo 

Se llevó a cabo un muestreo por _conveniencia no aleatorio de casos 

consecutivos. El tamaño de Ja muestra resultó definido por el número de pacientes 

que cumplieron los requisitos de inclusión durante el periodo de estudio. 

6.3. Definición operacional ~e:~ariables 

En ·cada una de las, p¡ac'ie,'.;tes 'se . realizó medición de las siguientes 

variables: 
-, -"·- ,, .. -.--; .. 

Edad: ·.edad, en . años. cumplidos '.a la .fecha. de . inclusión en el estudio 

(variable cuan¡itaÚ~a'.'bis~r~f~f( .; ··· • · " 

OiagnÓ~ti~~ ~it~;~;~i~~: lmpr.;~;~,'.;' diagn6stica em;tida tras la revisión de 

un frotis de ras;.;·d~, ~ei-vic'~/ ~~:., .. ~~.de da .fona de ~r~nsformación; teñido 
'>--·o;' 

mediante 1a técnica de f>a¡)anico1aou y córi apego a",1()8 cjiterios dfa911ósúcos del 

Sistema Bethesda: (ANEXÓ UNO).: (variable cúalitaÍi,;a categÓrica) 
••" .. ; ... '· ,, 

Diagnóstico. Colposcópico: , lnipre;¡iÓn dl~~~Ó~tica emitida tras la 
. '• . ~· 

exploración: bajo \/isión colpo,.'cópi:ca; .con aplicación de ácido acético y lugol a la 

zona de transformación y con ape~o a i.os ¿¡.¡ti,,rios diagnósticos del Indice de Reid 

(ANEXO DOS) (variable cualitativa categórica). 
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Diagnóstico Histológico: Impresión diagnóstica emitida tras la revisión de 

uno o más cortes histológicos obtenidos de una biopsia cervical tomada bajo 

visión colposcópica y con apego a los criterios diagnósticos de Richart (ANEXO 

TRES) (variable cualitativa categórica). 

6.4. Análisis estadístico 

Se realizó estadística descriptiva, la cual se reportó en tablas de 

frecuencias (absolutas y relativas). Se estimó la concordancia observada entre los 

diagnósticos colposcópico, histológico y citológico. Se obtúvo la sensibilidad, 

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la citología. 

6.5. Consideraciones éticas 

Estudio con riesgo mínimo. 

Protocolo sometido a evaluación y registro en la Dirección de Enseñanza 

del INPer. 

6.6. Descripción operacional del estudio 

Se estudiaron pacientes referidas al servicio de colposcopfa del INPer en el 

periodo comprendido entre el 1 de enero de. 2003 y el 3o 0

de. ago.sto de 2003, 

indepedientemente del motivo _de referencia y_ servicio de proce_dencia, quienes por 

indicación diagnóstica requirieron toma de biopsia de cérvix dirigida por 

colposcopia y quienes reunieron los siguientes criterios: 
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Criterios de inclusión: 

Sexo femenino 

Edad menor a 50 años 

Con zona de transformación (ZT) completamente visible en la evaluación 

colposcópica .. 

Con lesión acetopositiva completamente visible en la evaluación 

colposcópica · 

Pacientes sometidas a toma de biopsia dirigida por colposcopla 

consentirnie~to Ínform~do.de. las pacientes 

L . e····· ... • 
Criterios de. Áb1~d;Js;ón · 

Carcinoma-inVasor del cérvix clínicamente evidente 
:· ··- :. -· .. :·-·. -

Exploración'colposcópica, muestreo del cérvix, reporte de resultados u hoja 

de captu.ra incompletos, sin apego a los criterios diagnósticos. 

Criterios de elirninación 

Muestra insuficiente en la muestra de citología o biopsia dirigida. 
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Procedirnientos 

A cada paciente se le realizaron los siguientes procedimientos: 

Historia Clínica Ginecoobstétrica y Exploración ginecológica. 

Muestra para estudio citológico cervical tomado con Citobrush (Dentilab, 

Edo Mex, México) fijado en una sóla laminilla teñido mediante la técnica de 

Papanicolaou. Estas muestras fueron tomadas en la consulta de primera 

vez por los médicos residentes de primer año o bien en el servicio de 

Colposcopfa si no contaban con el Papanicolaou de la primera consulta. 

Las laminillas fueron interpretadas por Jos citótecnologos del servicio de 

Patología del INPer sin conocimiento de la impresión diagnóstica. El 

diagnóstico citológico se realizó conforme al sistema Bethesda. 

Exploración colposcópica completa por. uno de los cuatro colposcopistas 

adscritos al servicio y por médicos en entrenamiento temporal (residentes y 

Diplomado de Colposcopfa). La exploración incluyó vulva, vagina y cérvix. 

Se aplicó ácido acético al 5% a Ja zona de transformación cervical y 

superficies exocervical y vaginal; 25 a 45 segundos.después se realizó una 

nueva evaluación colposcópica de la ZT y ;e· registrara·11· los hallazgos con 

apego a los criterios de Reid. 

Se aplicó lugol en las zonas acetoblancas y nuevamente se realizó 

evaluación colposcópica registrando los hallazgos Conforme a los criterios 

de Reid. 

Cada paciente fue examinada por un médico adscrito y por un médico en 

entrenamiento temporal y fue clasificada conforme a los criterios 
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colposcópicos de Reid en la hoja de captura. Cada observador registró su 

impresión diagnóstica de forma individual y secreta. (ANEXO SEIS) 

Se tomaron biopsias dirigidas con pinza Kevorkian mordida mediana de los 

sitios que a criterio del colposcopista presentaron signos colposcópicos 

sugestivos de infección por virus del Papiloma Humano o lesión 

intraepitelial del cérvix. Las biopsias se tiñeron con hematoxilina-eosina y 

fueron interpretadas por los médicos patólogos adscritos al servicio de 

patologfa, sin conocimiento del diagnóstico. 

Se compararon los resultados citológicos, colposcópicos e histológicos de 

cada una de las pacientes. 

Se compararon los' resultados del diagnóstico cofposcópico de los 

observadores. 

Para fa correlación diagnóstica se agruparon los diag,nósticos colposcópicos 

e histológicos bajo una terminologfa diagnóstica similar· a· la· d.el sistema 

Bethesda, (ANEXO CUATRO Y CINCO) de la siguiente manera: 

o Negativo, que incluyó los diagnósticos de: negativo,· cervicitis aguda, 

cervicitis crónica, alteraciones infecciosas y metaplasia escamosa 

o Lesión intraepitelial de bajo grado, que incluyó los -diagnósticos de: 

infección por VPH, condiloma plano, condiloma atipico y neoplasia 

intraepitelial cervical (NIC) grado l. 

o Lesión intraepitelial de alto grado que incluyó los diagnósticos de: NIC 11 y 

NfC 111. 
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7. RESUL TACOS 

El grupo de estudio se ccinfcirrrió con. 30. pacientes. Todas hablan sido 

referidas al servicio de colposcopla .·p.or citol.;,glas ,.Iteradas realizadas en el 

Instituto o por historia de alguna alteración'.;itológi.;,. o colposcÓpica diagnosticada 

en otra institución. Cuatro pacientés ·:a,d6t0sce!nle~ 'tue'ron_ vistB'S,· .por motivos de 

protocolo de estudio de la clíni~a;d~ 1: ~~~l:;~~nbia ~e; INPer. Las edades 

oscilaban entre 16 y 48 años, con ,,.;edi¡. 'dé. 27:e a~cis;.c Sieté ~e ellas fueron 

menores de 20 años, 12 con edades entre 20 y 30 años, 8 con edades entre 30 y 

40 y 3 mayores de 40 años. (Figura 1) 

12 

10 

8 
:§: 

i 6 

4 

2 

o 
<20 

Figura 1 
Distribución de pacientes por edad 

20-30 31-40 >40 

Grupos de edad (años) 
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De las 30 citologfas reportadas, 21 (70%) de ellas fueron negativas, 7 

reportaron cambios sugestivos de infección por VPH y dos reportaron cambios 

sugestivos de infección por VPH además de datos de neoplasia intraepitelial 

cervical grado f. (Figura 2) 

Negativo VPH 

Figura 2 
Diagnóstico Citológlco 

NICI NICll NICll/ 

El reporte histológico de fa biopsia dirigida fue: 22 positivas a infección por 

VPH (condiloma plano, condiloma plano focal), 4 negativas a lesión intraepitelial 

cervical (3 con cervicitis crónica, y una con hiperplasia de células escamosas). una 

reportó NIC 1, dos biopsias reportaron NIC 11 y una NIC 111. (Figura 3) 
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Negalivo VPH 

Figura 3 
Diagnóstico Histológico 

NICI NICIJ NIC/11 

Las 30 pacientes fueron sometidas a biopsia dirigida por alguna patología 

encontrada en Ja coJposcopia, todas presentaron cambios colposcópicos 

sugestivos de VPH o de una lesión intraepitelial de bajo grado, todas las lesiones 

fueron clasificadas con índice de Reid que fue de cero a cinco. ninguna paciente 

presentó un índice de Reid mayor a 5 que indicara una lesión intraepitelial de alto 

grado. (Figura 4). La concordancia entre observadores para diagnóstico 

colposcópico de LIEBG fue del 100%. 

La concordancia entre _los . estudios colposcópico e histológico fue la 

siguiente: 

Veintitrés (76.6%) pacientes tuvieron diagnóstico de LIEBG por colposcopía 

que se corroboró por hi~toí6gí~.: siendo éstcislos diagnósticos correct~s 
(verdaderos positivos) ; 

Tres pacientes fuero~·. diagnosticadas como LIEBG y la biopsia reportó 

LIEAG; en éstas pacientes se cometió "error de riesgo" porque fueron 

diagnosticadas con una lesión de gravedad menor a la real. 
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Cuatro pacientes fueron diagnosticadas como LIEBG y la biopsia fue 

negativa; en estas pacientes se cometió "error de sobretratamiento" porque 

fueron diagnosticadas con una lesión inexistente. (Cuadro 7) 

Figura 4 
Diagnóstico Colposcóplco 

25 
,...-r·--, -- - - - -- -- --

20 ::r;~ 

15 \'' ~, 

10 

5 L_ " 
o ·-

Negativo VPH NIC 1 NICll NIClll 
Indice de Re1d 0-2 3-5 6-8 6-8 

Cuadro 7 
Concordancia entre los diagnósticos CoJposcópico e Histológico de Ja 

Lesión lntraepitelial Cervical 

HISTOLOGIA 
COLPOSCOPIA NEGATIVO LIEBG LIEAG TOTAL 

NEGATIVO o o o o 
4 ("error de 3 ("error de LIEBG 

sobretratamiento") 
23 (76.6%) riesao") 30 

LIEAG o o o o 
____ _TOT~L____~ ____ 4 23 3 30 

La concordancia observada entre el diagnóstico colposcópico y el 

histológico para la lesión intraepitelial cervical (sin importar el grado) se calculó en 

86°/o. 
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La concordancia entre la citología y la histología fue la siguiente: 

Cuatro pacientes con citología negativa tuvieron biopsias negativas 

(verdaderos negativos) 

Diecisiete (56%) pacientes con citología negativa tuvieron biopsia que 

reportó LIEBG (falsos negativos) 

Siete pacientes con citología positiva ·para LIEBG tuvieron biopsias 

positivas para LIEBG. (verdaderos positivos) 

Dos pacientes con citología positiva para LIEBG tuvieron biopsia positiva 

para LIEAG. (Cuadro 8) 

Cuadro 8 
Concordancia entre los diagnósticos Citológico e Histológico de la Lesión 

lntraepitelial Cervical 

La concordancia observada entre el diagnóstico citológico y el histológico 

para la lesión intraepitelial cervical (sin importar el grado) se calculó en 43.3%. 

Con base en estos resultados se calculó la sensibilidad de la citología para 

diagnosticar lesión intraepitelial cervical (de cualquier grado) con la histología 

como estándar oro, encontrando una sensibilidad del 34.6%, especificidad 100%, 

valor predictivo positivo de 100% y valor predictivo negativo de 19%. 

Con respecto a la citología comparada con la colposcopía: 
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Nueve pacientes con LIEBG por citologia tenlan colposcopia con 

diagnóstico de LIEBG 

Veintiún pacientes con citología negativa tuvieron LIEBG por colposcopía. 

(Cuadro 9). 

Cuadro 9 
Concordancia entre los diagnósticos Colposcópico y Citológico de la Lesión 

lntraepitelial Cervical 

COLPOSCOPIA 
CITOLOGIA NEGATIVO LIEBG LIEAG TOTAL 

La concordancia observada entre el diagnóstico citológico y el colposcópico 

para Ja lesión intraepitelial cervical (sin importar el grado) se calculó en 30º/o. 

En 7 de fas 30 pacientes los diagnósticos colposcópico. citológico e 

histológico concordaron en una LIEBG. 

En cuanto a los tratamientos que recibieron las pacientes, cuatro pacientes 

recibieron tratamiento excisional realizándose conos con asa diatérmica. El resto 

de los procedimientos fueron ablativos, se realizaron 15 crioterapias, 3 

electrocirugías con ~sfe:ra, -.~n~,,,vaPo~~zaci.6!1 c:;:~n._.láser;-dos paC?ientes-recibieron 

tratamiento con á.;iclo t~ido~~.;céiié:6 (ATCA) y Úna pa.;i.;.nte> no r;,,cibló.tratamiento 

por no presentarse·. a ·su cita_ Cuatro pacientes no requirieron tratamiento y 

recibieron seguimiento con colposcopla y citología de control. (Figura 5) 
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Certeza en el diagnóstico de la lesión lntraepltellal cervical 

Figura 5 
Tipo de tratamiento 

6 a 10 12 14 

Pacientes (n) 
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8. DISCUSIÓN 

Los reportes de citología presentaron una baja sensibilidad (34.6%) para el 

diagnóstico de lesión intraepitelial cervical. Es importante considerar que las 

muestras no fueron tomadas por la misma persona ni con la misma técnica y 

habitualmente la sensibilidad de la citología es mayor en el diagnóstico de lesiones 

de alto grado. El hecho de que la mayoría de pacientes atendidas en el servicio de 

colposcopfa sean portadoras de lesiones de bajo grado, aunado a la variabilidad 

en la técnicas y destrezas de la toma, contribuyen a justificar la baja sensibilidad 

que detectamos en este estudio. 

Sin embargo, en la literatura se han reportado sensibilidades de la citología 

que oscilan entre 40 y 65%. Kierkegaard y colaboradores. (21) reportaron sus 

observaciones en 814 mujeres. La citología por si sola diagnosticó el 41 % de las 

LIEAG y el 32% de los diagnósticos de LJEBG o inflamación resultaron LJEAG en 

la histología. En un trabajo previo realizado en el INPer (22) ya se habla alertado 

acerca de la deficiencia en los diagnósticos citológicos; de un grupo de 15 

pacientes con LIEBG confirmada histológicamente en 93%, la citologia habla 

detectado un solo caso. Por supuesto, los tamaños muestra les del·. trabajo de 

Súcar y colaboradores (22) y del presente son insuficientes para obtener 

conclusiones válidas respecto a las pruebas diagnósticas. pero deben motivar la 

evaluación prospectiva de la calidad con que se realizan. 

Todas las pacientes sometidas a colposcopia con toma de biopsia dirigida 

fueron diagnosticadas como portadoras de una infección por VPH o una LJEBG 
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con indices de Reid de 0-5, ningún observador reportó una LIEAG aún cuando se 

otorgaron valores del indice de Reíd de 3-5 que en dicha clasificación pueden ser 

de bajo o alto grado a criterio del observador. Los observadores tuvieron una 

concordancia diagnóstica del 100% para LIEBG otorgando indice de Reíd de O a 

5. Esto puede deberse a que en el Servicio de Colposcopia se utiliza una 

metodología diagnóstica uniforme por todos los médicos adscritos y en 

entrenamiento temporal y se sigue una secuencia exacta en su aplicación. para 

finalmente otorgar un diagnóstico basándose en el indice de Reíd. 

En cuanto a las cuatro biopsias que fueron reportadas como negativas y 

que colposcópicamente fueron clasificadas como lesión intraepitelial de bajo grado 

debe tomarse en cuenta tanto el error en el diagnóstico colposcópico como la 

posible falla en la toma de la biopsia al no tomar el sitio de mayor lesión. 

Es importante considerar que las tres lesiones clasificadas histológicamente 

como de alto grado (NIC 11 y NIC 111) fueron diagnosticadas',,colpo~c;óp,icamente 

como bajo grado; esto evidencia ,la importancia ·de. ,confirmar_: 1c:)s :··dfagnósticos 

colposcópicos mediante biopsia rutinariamente: 

Un estudio de valor de ·prue:ba diagn.ó~ticá ·-de;·tj~-:.~ i·n~-f~ir· ·un'" número 

significativo de pacientes con cada una -~fo las ca!egorlás O- niveles posibles de 

diagnóstico. Si se continúa con el reclutamiento de pacientes para este estudio, 

podrá superarse su principal deficiencia, que es la carencia de sujetos con LIEAG. 
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9~ CONCLUSIONES 

La certeza en el diagnóstico colposcópico de lesión intraepitelial cervical en 

el INPer, de 86%, lo ubica dentro de los estándares de calidad generalmente 

aceptados para los servicios de colposcopia. 

· El grado de certeza fue medido como el porcentaje de concordancia entre la 

colposcopia y la histologia. En este trabajo el cálculo de certeza diagnóstica se 

basó casi exclusivamente en pacientes con LIEBG. por lo que es necesario 

continuar con la evaluación para lograr establecer los niveles de certeza en 

lesiones de alto grado o de histologia diferente a la escamosa. 

La sensibilidad del frotis de Papanicolaou para diagnóstico de LIE cervical 

en el INPer es menor a la aceptable, lo que obliga a una evaluación prospectiva de 

calidad. 
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ANEXO UNO 

Sisterna Bethesda Para la Clasificación de las 
Alteraciónes Citológicas Cervicales 

Dentro de límites normales 

Proceso inféccioso (se debe especificar el organismo) 

Cambios Inflamatorios 

Anormalidades de las células escamosas: 

o Células escamosas atípicas de significado incierto 

o Lesión intraepitelial de bajo grado: 
Cambios por VPH 
Neoplasia intraepitelial cervical grado 1 

o Lesión intraepitelial de alto grado: 
Neoplasia intraepitelial cervical grado 11 
Neoplasia intraepitelial cervical grado 111 
Carcinoma in situ 

o Carcinoma de células escamosas 

Tomado de: Nacional Cancer lnstitute Workshop: The 1998 Bethesda System for 
reporting cervical/vaginal citology diagnosis. J Am Med Assoc 262:931, 1989. 
Fragmento. 

-----~-·--------
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ANEXO DOS 

Indice Colposcópico de Reid 

Contorno condilomatoso o micropapilar, bordes 

o indistinguibles, márgenes emplumados, lesiones 
satélite acetoblancas que se extienden más allá de la 

MARGEN 
zona de transformación 

1 Lesión regular de contorno recto y liso y márgenes 
oeriféricos irreaulares 

2 Bordes despegados y arrugados: bordes internos 
entre áreas de distinto aspecto 

o Brillante transparente, coloración acetoblanca 

COLOR 
indistinguible 

1 Brillante intermedio, color blanquecino 
2 Apagado de asEecto _gr~~so, color _grisáceo 

o Uniformes de fino calibre; no dilatados, ramificados, 
J:2Unteado o mosaicismo ~obremente definidos 

VASOS 1 No vasos superficiales después de la aplicación de 
ácido acético 

2 Mosaicismo o punteado bien definido, vasos 
dilatados en un atrón bien demarcado 
Captación de yodo, color marrón caoba; captación de 

o yodo negativa en un área reconocida como lesión de 

YODO bai~rado seg_ún criterios previos 
1 Cas: tación parcial de yodo, as~ecto ¡aspeado 

2 Tinción negativa de una lesión identificada como alto 
qrado según criterios previos; color amarillo mostaza 

PUNTUACIÓN: 
0-2 VPH ó lesión intraepitelial de bajo grado 
3-5 Lesión intraepitelial de bajo o alto grado 
6-8 Lesión intraepitelial de alto grado 

Tomado de: Reíd, R; Stanhope, CR; Herschman, BR et al. Genital warts and 
cervical cancer. IV. A colposcopic index far differentiating subclinical papillomaviral 
infection from cervical intraepithelial neoplasia. Am J Obstet Gyneco/ 149:815, 
1984. 

-------------
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ANEXO TRES 

Clasificación de los turnares del cérvix 

Tumores epiteliales 

Lesiones escamosas 

Neoplasia intraepitelial cervical (NIC) 
NICI 
NIC 11 
NIC 111 

Carcinoma de células escamosas 
Oueratinizante 
No queratinizante 
Verrucoso 
Condilomatoso 
Papilar 
Pseudolinfoepitelioma 

Tomado de: Richart. RM. Cervical intraepithelial neoplasia. Patho/ Annu 8:301. 
1973 
Fragmento. 
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ANEXO CUATRO 

Cuadro comparativo de diagnóstico Histológico, 
Citológico y Colposcópico (Indice de Reid por observador 

uno y dos) según lo reportado en el expediente 

# Histologia 

1 Cervicitis 
2 Cervicitis crónica 
3 Condiloma Plano 
4 Condiioma plano 
5 Condiloma Plano 
6 Condiloma Plano 
7 VPH 
8 Condilorna Plano Focal 
9 VPH --
10 Epitelio escamoso 

J::!leerplásico 
11 Ce~~i!~_E5?_nJ.q~----------
12 .Condilorna _e_!?no_~---13- Condiloma plano y 

metaP.lasia escamosa 
14 Condíloma Plan__<;J__)I NIC 111 
15 Condiloma Atíoico 
16 Condiloma_planq_focal 

Jr: _g_qndilom~. plano focal 
18 Condiloma olano focal 
19 Condilorna Plano 
20 Condiloma Plano 
21 Condiloma Plano 
22 Condiioma Piano NIC 1 

~ Condiloma Plano 
24 Condiloma· Piano NIC 11 
25 Condiloma Plano 
26 Condíloma Plano NIC 11 
27 -¡ cond11oma- Piano _____ í 
28 T Condiloma Plano 
29 1 Condiloma Plano 1 
30 1 Condiioma Plano 1 

Citologia 
Colposcopía Colposcopia 

Obs 1 
Neaativo 2 
Neaativo 2 
Negativo 2 
Negativo 1 
Negativo 2 
Negativo 3 
Negativo 3 
Negativo 2 

___ N_~gativo 5 

Negativo 1 

-~gativ9_" 2 T 
___ Neg~~_Q_ ____ 2 1 

Negativo 3 

VPH NiC 1 2 
VPH NIC 1 2 
Negativo 2 

VPH-Negativo o 
Negativo 3 
Ne~ativo 1 

VPH 1 
VPH 1 

Neqativo 1 
VPH 1 

Neaativo 1 
VPH 1 
VPH 1 --~-

Negativo 2 
VPH 1 

Neaativo 1 
Neaativo 1 
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Obs 2 
1 
2 
5 
1 
2 
2 
3 
3 
2 

1 

4 
1 

3 

1 
2 
4 
o 
3 
1 
o 
1 
o 
2 
1 
1 
o 
2 
1 
o 
o 
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ANEXO CINCO 

Cuadro comparativo de diagnóstico Histológico, 
Citológico y Colposcópico adaptado de acuerdo al 

Sistema Bethesda. 

HistoloQia CitoloQia Colooscooia 
NeQativo Neqativo LIEBG 
Negativo Neqativo LIEBG 
LIEBG Neqativo LIEBG 
LIEBG Negativo LIEBG 
LIEBG Negativo LIEBG --
LIEBG ~ativo - LIEBG 
LIEBG --~gativo LIEBG 
ffEBc;----- N~gativo LIEBG 
LIEBG Negativo LIEBG 

NeQativo Negativo LIEBG 
Negativo --~gativo LIEBG 
LIEBG Negativo ___ _____h!_ E B G 

e-----:¡-3- LIEBG ------ Negativo LIEBG 
14 LIEAG 
15 LIEBG 

___J§ __ - LIEBG 
17 LIEBG 
18 LIEBG 
19 LIEBG 
20 LIEBG 
21 LIEBG 
22 LIEBG 
23 LIEBG 
24 LIEAG 
25 LIEBG 
26 LIEAG 
27 LIEBG 
28 LIEBG 
29 LIEBG 
30 LIEBG 

·-
LIEBG LIEBG 
LIEBG LIEBG 

Negativo LIEBG 
LIEBG LIEBG 

Neqativo LIEBG 
Negativo LIEBG 
LIEBG LIEBG 
LIEBG LIEBG 

Neqativo LIEBG 
LIEBG LIEBG 

Neoativo LIEBG 
LIEBG LIEBG 
LIEBG LIEBG 

Negativo LIEBG 
LIEBG LIEBG 

Neqativo LIEBG 
Neqativo LIEBG 
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ANEXO SEIS 

Hoja de Captura de Datos 

CERTEZA DIAGNOSTICA EN LA LESION INTRAEPITELIAL CERVICAL 

NUMERO DE CASO: 
NOMBRE: 
REGISTRO: 
EDAD: 
MOTIVO DE ENVIO: 

FECHA DE PAPANICOLAOU: 
DIAGNOSTICO PAPANICOLAOU: 
NUMERO DE REPORTE: 

COLPOSCOPIA: SATISFACTORIA NO SATISFACTORIA 
FECHA DE COLPOSCOPIA: 

OBSERVADOR 

CAF 
GMA 
MZS 
EOG 
DIPLOMADO 1 
DIPL0MAD02 

MARGEN 

COLOR 

VASOS 

YODO 

PUNTUACIUN: 

IMPRESIÓN DIAGNÓSTICA (ÍNDICE COLPOSCÓPICO DE REID) 

o 

2 

o 

2 

o 

2 

o 

2 

INDICE DE REID IVPH LESION DE BAJO LES ION DE 
GRADO ALTO GRADO 

ÍNDICE COLPOSCÓPICO DE REID 

Contorno cond11orñatoso o m1cropap1lar, bordes rnd1stinguibles. márgenes 
emplumados. lesiones satélite acetoblancas que se extienden más allá de 
la zona de transformación 
Lesión reaular de contorno recio v hso v máraenes ceriféricos irreoulares 
Bordes despegados y arrugados; bordes internos entre áreas de distinto 
aspecto 
Brillante transoarente. coloración acetoblanca indistrnauible 
Brillante intermedio, color blanauecino 
Apagado de aspecto orueso. color orisáceo 
Uniformes de fino calibre; no dilatados. ramificados. punteado o 
mosaicismo pobremente definidos 
No vasos superficiales después de la aolicación de ácido acético 
Mosarcismo o punteado bien definido, vasos dilatados en un patrón bien 
demarcado 
Captación de yodo. color marrón caoba: captación de yodo negativa en un 
área reconocida como lesion de ba·o nrado senUn criterios nrevios 
Caotación oarcial de vado. asoecto ·asoeado 
Tinción negativa de una lesión identificada como alto grado según criterios 
nrevios: color amarillo mostaza 

0-2 VPH ó lesión intraepitelial de bajo grado 
3-5 Lesión intraepitelial de bajo o alto grado 
6-B Lesión intraepitelial de alto grado 
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