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RESUMEN

El presente estudio fue realizado en - Hospital Daniel Alcides Carrion Il —
Essalud Tacna, en el afio 2016. Se identificé la frecuencia de presentacion
de las lesiones premalignas que afectan el cuello uterino, sus factores
asociados, su distribucion etaria y el nivel de concordancia existente entre
hallazgos colposcopicos y los resultados histopatolégicos. Se tomd un
muestreo el 40% de las pacientes tenian entre 40 a 49 afios. El 37,7% de
las pacientes tuvieron su menarquia a los 12 afios. En cuanto al IRS el
66,3% se presento en la adolescencia. El 45,5% tuvo de dos a tres parejas
a lo largo de su vida. El 85,9% se realiz6 el Papanicolaou de los cuales el
15,5% tuvo el resultado de NIC 3. Segun la colposcopia, el 40,9% tuvieron
un diagnadstico de cervicitis seguido de un 21,4% en displasia leve. Segun
el diagndstico histopatolégico, el 17,3% fue de cervicitis cronica seguido de
un 11,8% de displasia leve. La concordancia entre el diagnostico
colposcopico y el histopatolégico fue muy bajo (kappa 0,034). Para la
colposcopia, el nivel de sensibilidad fue del 16,7% y el nivel de
especificidad de 89,80%. El nivel del VVP fue del 16,7%.

Palabras clave: Colposcopia, Cérvix
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ABSTRACT

The present study was conducted in - Hospital Daniel Alcides Carrion Il -
Essalud Tacna, in 2016. The frequency of presentation of premalignant
lesions affecting the cervix, its associated factors, age distribution and the
level of existing agreement was identified. Between colposcopic findings
and histopathological results. A sample of 220 patients was taken. 40% of
the patients were between 40 and 49 years old. 37,7% of the patients had
their menarche at 12 years of age. Regarding the IRS, 66,3% presented
during adolescence. 45,5% had two to three couples throughout their lives.
The Papanicolaou was performed in 85,9%, of which 15.5% had the result
of NIC 3. According to the colposcopy, 40,9% had a diagnosis of cervicitis
followed by 21,4% in mild dysplasia. According to the histopathological
diagnosis, 17,3% were chronic cervicitis followed by 11,8% mild dysplasia.
The agreement between colposcopic and histopathological diagnosis was
very low (kappa 0.034). For colposcopy, the sensitivity level was 16,7% and

the specificity level was 89,80%. Thelevel of the VVP was 16,7%.

Keywords: Colposcopy, Cervix
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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino, cada afio va en aumento, de acuerdo a lo
referido por la OPS (2004). La situacion del cancer cervicouterino, en un
estudio en América Latina, refiere que las peruanas, especificamente de
Lima tienen una probabilidad de 4,01% de desarrollar cancer de cuello
uterino(1), por lo que se acrecienta la necesidad de técnicas que detecten

de manera temprana la enfermedad.

La colposcopia y la biopsia son técnicas diagnosticas empleadas que
hacen posible la deteccion de la malignidad de la enfermedad, con todas
sus caracteristicas patolégicas. En la ciudad de Tacna, existe la practica de
estas técnicas diagndsticas, pero no se saben los resultados o
peculiaridades patoldgicas y diagnésticas en esta ciudad, por lo cual
presentamos los resultados de esta investigacion. En el presente estudio
se identificara la frecuencia de presentacion de las diferentes lesiones
premalignas que afectan el cuello uterino, sus factores epidemiolégicos y
su distribucion etaria, asimismo se medira el nivel de concordancia
existente entre hallazgos colposcoépicos y los resultados histopatolégicos
de la biopsia dirigida en el diagnéstico de lesiones premalignas del cuello
uterino - Hospital Daniel Alcides Carrién Ill — Essalud Tacna, enero a

diciembre 2016.



CAPITULO |

DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais, a diferencia de lo que ocurre en otras regiones, el
cancer de cuello uterino continta siendo la neoplasia ginecoldgica mas
frecuente a pesar de los intentos del ministerio de salud por reducir su
incidencia. El crecimiento econémico del Pera y el desarrollo de
politicas inclusivas deberian verse reflejado en una disminucion
sostenida de esta neoplasia, pero en la préactica clinica hasta el
momento no es asi.

En consecuencia, deberiamos desarrollar y mejorarlos procedimientos
gue nos permitan la deteccion precoz de las patologias premalignas
del cuello uterino en un intento por reducir las cifras tragicas de
morbimortalidad de esta neoplasia maligna. Consideramos que la
colposcopia se ha consolidado parte del protocolo para el diagnéstico
y seguimiento de las lesiones intraepiteliales y el cancer inicialmente
invasivo del tracto genital inferior.

El Hospital Daniel Alcides Carrion ESSALUD-Tacna empezd a
funcionar desde el afio 1996, habiéndose realizado labores de

colposcopia en forma aislada desde entonces, pero es a partir de



Enero del afio 2012 y dentro de las funciones del servicio de
ginecologia en consultorio externo que se realiza dicho procedimiento
en forma sistematizada y organizada dos veces por semana,
atendiendo a pacientes con patologia cervicouterino derivada de los
consultorios dentro de su area de influencia. En estos afios se ha
acumulado importante experiencia que debe plasmarse en estadistica,
gue nos permita conocer nuestra realidad, ya que no existen en el
medio local trabajos de investigacion en relacion al tema de
colposcopia y patologia cervicouterino.

Pretendemos llenar el vacio existente, contribuir al mejor conocimiento
de esta practica ginecoldgica e incorporarla definitivamente en el
manejo de las afecciones cervicales.

El presente trabajo tiene la finalidad de efectuar un estudio
sistematizado en el lapso de 12 meses en el HDAC —-Tacha, en
relacion a una de las afecciones mas importantes del cérvix uterino:
las lesiones premalignas causadas por el virus papiloma humano
(VPH).Esto se realizara a través de la colposcopia y biopsia dirigida
de lesiones sospechosas; de esta manera se determinara la incidencia
de esta patologia en pacientes de riesgo, resultados histolégicos de
pacientes con biopsia, grupos etarios comprometidos y los factores

epidemioldgicos relacionados.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
¢, Cudl es la frecuencia de presentacion de las diferentes lesiones
premalignas que afectan el cuello uterino, sus factores

epidemioldgicos y su distribucion etaria?

¢, Cuadl es la concordancia existente entre hallazgos colposcopicos y

los resultados histopatolégicos de la biopsia dirigida?

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo General
e Medir la concordancia entre los resultados de la colposcopia
y biopsia en el diagnéstico de lesiones premalignas del cuello
uterino - Hospital Daniel Alcides Carrion Il — Essalud Tacna,

enero a diciembre 2016

1.3.2 Objetivos Especificos
e I|dentificar la frecuencia de presentacion de las diferentes
lesiones premalignas que afectan el cuello uterino, sus
factores epidemiolégicos y su distribucion etaria, en el
diagnostico de lesiones premalignas del cuello uterino -
Hospital Daniel Alcides Carrion Il — Essalud Tacna, enero a

diciembre 2016



e Medir el nivel de concordancia existente entre hallazgos
colposcépicos y los resultados histopatologicos de la biopsia
dirigida en el diagnoéstico de lesiones premalignas del cuello
uterino - Hospital Daniel Alcides Carrion Il — Essalud Tacna,

enero a diciembre 2016.



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

2.1.1 INTERNACIONALES
Golubovic et al. (2017), Presence of histopathological
premalignant lesions and infection caused by high-risk
genotypes of human papillomavirus in patients with suspicious
cytological and colposcopy, Montenegro publica que en
pacientes con lesiones cervicales premalignas, la infeccién por
el virus del papiloma humano (VPH), en cualquier momento,
puede eliminarse espontaneamente, o puede persistir o
transformar el epitelio cervical desde un nivel mas bajo a otro
mas alto. Debido a eso, es necesario seleccionar sabiamente a
los pacientes que estan en alto riesgo de desarrollar cancer. El
objetivo del estudio fue establecer la interdependencia entre una
prueba sospechosa de Papanicolaou (Pap) y una colposcopia y
la presencia de lesiones cervicales premalignas. Su estudio

prospectivo utilizo citologia, colposcopia, reaccion en cadena de



la polimerasa en tiempo real (PCR) de genotipos de alto riesgo
de virus del papiloma humano y analisis histopatolégico de
muestras de biopsia cervical. De 2,578 pacientes femeninas
enviadas a analisis citologicos en el Centro Clinico de
Montenegro, durante 2012, 2013 y 2014, el estudio incluy6 a 80
mujeres que tuvieron que enviar sus muestras de biopsia debido
a una prueba de Papanicolaou sospechosa y resultados de
colposcopia atipica. En el grupo de 80 de las pacientes
seleccionadas con prueba de Papanicolaou y colposcopia
sospechosas, 2/3 0 56 (70%) de ellas tenian cervicitis, y 1/3 0 24
(30%) tenia neoplasia intraepitelial cervical. El tipo mas comudn
en la neoplasia intraepitelial cervical fue VPH16 en 8 pacientes
mujeres, es decir, 61,53% del nimero de infectadas, o 33,33%

del nimero total de lesiones premalignas(2).

Lertvutivivat et al. (2016) Silent High Grade Cervical
Intraepithelial Neoplasia in Atypical Smears from Liquid Based
Cervical Cytology - Three Years in Thammasat University
Hospital, Tailandia, afirma que en mujeres con citologia
sospechosa, la colposcopia inmediata es muy recomendable. La

prueba de VPH se puede realizar si la colposcopia no es una



opcién disponible. Las recomendaciones de que la colposcopia
se debe realizar en todos los casos estan respaldadas por los

hallazgos de muchas investigaciones(3).

Nakamura et al. (2015), HPV genotyping for triage of women with
abnormal cervical cancer screening results: a multicenter
prospective study. Japdén. Refiere que, en los programas de
deteccién del cancer de cuello uterino, las mujeres con citologia
anormal son remitidas a colposcopia para una evaluacion
histolégica. Asimismo, afirma que entre las mujeres con citologia
LSIL, la positividad para VPH 16 / 18 fue del 29,4% y aumentd
al 58,9% para 8 tipos y al 74,8% para 13 tipos (P <0,001). El
riesgo de los resultados de la biopsia NIC 3 fue todavia del 7,9%
para las mujeres que dieron negativo para VPH 16 / 18. El riesgo
de diagnéstico histolégico de NIC 3 entre las mujeres con
resultados negativos para ocho tipos o mas fue aun
suficientemente alto (> 35%) para justificar la referencia

colposcopica inmediata(4).

Placidi et al. (2016), Team Reading (Peer Review) of

Suspicious/Positive Slides for Continuous Quality Improvement



in Cervical-Vaginal Cytology: A Comparison between Methods
and Indicators. Italia. Introdujo un nuevo conjunto de indicadores
para la garantia de calidad. Compararon 2 conjuntos de
indicadores basados en lecturas multiples rutinarias (revision por
pares) por su capacidad para identificar problemas en la
precision del lector Unico. Todas las laminas sospechosas fueron
revisadas ciegamente por todos los citélogos del laboratorio. El
conjunto estandar de indicadores incluye coeficiente kappa de
interferencia. El nuevo grupo incluyo sensibilidad para neoplasia
intraepitelial cervical de grado 2, valor predictivo positivo (VPP)
y porcentaje de casos positivos de VPH de alto riesgo (ASCUS).
Con el fin de estimar la sensibilidad y el VPP, consideramos
todas las mujeres para quienes hubo un consenso de citologia
negativa, prueba de VPH negativa, colposcopia negativa o
histologia negativa verdadera negativa. Los valores Kappa
variaron de 0,521 a 0,753, con intervalos de confianza (IC) del
95% estrecho. La tasa de positividad varié de 73,9 a 85,7. La
sensibilidad vari6é de 85,8 a 94,2y el VPP vari6 de 14,8 a 19,4

ambos tuvieron un IC 95% amplio(5).



Nahvijou et al. (2014).Management of Precancerous Cervical
Lesions in Iran: A Cost Minimizing Study. Iran, refiere que el
cancer de cuello uterino es una enfermedad comun, prevenible
y manejable en mujeres de todo el mundo. Su estudio se realizé
para determinar el costo del seguimiento de las lesiones
cervicales precancerosas sospechosas dentro de un programa
de deteccidén usando prueba de Papanicolaou o prueba de ADN
del VPH a través del arbol de decisiones. Los procesos de
seguimiento de los pacientes se determinaron utilizando pautas
estandar y consultas con especialistas para disefiar un modelo
de arbol de decision. Los costos del tratamiento en los sectores
publico y privado se identificaron de acuerdo con las tarifas
nacionales y se determinaron en funcién del arbol de decision y
los servicios prestados (visitas a especialistas, colposcopia y
conizacién) con dos modalidades: prueba de Papanicolaou y
prueba de ADN del VPH. Los costos de seguimiento se
determinaron utilizando siete procesos para la prueba de
Papanicolaou y 11 procesos para la prueba de ADN del VPH. El
costo total de usar la prueba de Papanicolaou y el proceso de
ADN del VPH para cada mujer en la poblacién fue de $ 36,1 y $

174 respectivamente. El proceso de seguimiento para los

10



pacientes con lesiones cervicales sospechosas debe incluirse en
el programa de deteccion existente. La prueba de ADN del VPH
es actualmente mas costosa que la prueba de Papanicolaou, se
sugiere gue manejemos las lesiones cervicales precancerosas
con esta ultima prueba(6).

Tao et al. (2014), Histopathologic follow-up and HPV test results
with HSIL Papanicolaou test results in China’s largest academic
women’s hospital. China, refiere que la deteccion del cancer
cervicouterino en China se limita en gran medida a examenes
oportunistas ocasionales en los centros urbanos. En su estudio
de cohorte retrospectivo documenté las pruebas de
Papanicolaou, la edad del paciente, los resultados del VPH vy el
seguimiento histopatolégico desde 2011 hasta 2015 en el
Hospital de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad de Fudan
(OGHFU) en Shanghai, China. Las tasas de reporte aumentaron
con la edad del paciente de 0,16% a la edad menores de 30 afios
a 0,58% a las edades de 30 a 49 afios y 0,75% a la edad =50
afos. Entre 2351 casos con seguimiento histopatolégico, se
diagnosticé neoplasia intraepitelial cervical de tipo 2 y 3 en el
74,1% de los casos y el carcinoma de células escamosas en el

14,2% de los casos. El carcinoma de células escamosas se
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diagnosticé en el 22,8% de los pacientes con edad 250 afios que

se sometieron a biopsia (7).

Wentzensen et al. (2018) A prospective study of risk-based
colposcopy demonstrates improved detection of cervical
precancers, Estados Unidos, publica que la sensibilidad para la
deteccidn de pre canceres en la colposcopia y la tranquilidad
proporcionada por una colposcopia negativa necesitan un
estudio y una mejora sistematica. Intentaron evaluar si la
seleccién de las mujeres adecuadas para multiples biopsias
cervicales especificas basadas en la citologia de deteccion, las
pruebas de VPH y la impresion colposcopica podria mejorar la
precision y la eficiencia de la deteccidn del pre cancer cervical.
Se incluyeron en el estudio 690 mujeres de 18 a 67 afos
referidas a colposcopia posterior a los resultados anormales de
los exdmenes de deteccion del cancer de cuello. El riesgo de
detectar pre cancer vario del 2% al 82% segun la impresion
colposcopica y la citologia. La evaluacion de riesgos en la
colposcopia hace que la identificacion de pre céanceres
cervicales sea mas efectiva y eficiente. No encontrar percance

después de un protocolo de biopsias multiples proporciona una

12



gran tranquilidad y permite que las mujeres regresen a las

pruebas de deteccion regulares(8).

Petousis et al. (2018). Discrepancy between colposcopy, punch
biopsy and final histology of cone specimen: a prospective study.
Grecia; publica que la tasa de discrepancia entre la colposcopia,
la histologia del biopsia por puncién y la histologia de la muestra
quirargica, asi como el valor predictivo positivo (VPP) y negativo
(VPN) del diagnostico colposcépico para las lesiones
intraepiteliales escamosas de alto grado (HGSIL). Se realizé un
estudio prospectivo durante el periodo 2012-2016. Se incluyeron
todos los casos en los que se aplico tratamiento quirdrgico y el
diagnéstico histopatolégico de esas muestras quirdrgicas. El
resultado primario fue la tasa de concordancia entre el
diagnéstico histolégico de la pieza quirargica, el diagndstico
histolégico de la biopsia por puncion y el diagnéstico
colposcopico. También se evaluaron VPP y VPN de colposcopia.
La edad promedio de las mujeres fue 32,7 £ 9. El diagnéstico
colposcopico fue NIC 2 en 65 casos, NIC 3 en 11 casos, NIC 1
0 menos en 44 casos. El nivel de concordancia fue equitativo

entre la histologia de la muestra colposcopica quirtrgica (valor

13



KAPPA: 0,443). El VPP de la colposcopia para detectar fue del

72,3%, mientras que el VPN fue solo del 47,7% (9).

2.1.2 NACIONALES
Ventocilla (2016) Valoracion de la citologia y la colposcopia
como pruebas de deteccion precoz del cancer de cuello uterino
en pacientes del Instituto Nacional Materno Perinatal, en Perd,
en el, evalla la validez de la citologia convencional y la
colposcopia como pruebas de deteccion precoz de displasia
moderada, severa, carcinoma in situ 0 carcinoma invasivo de
cérvix. Calculd la sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo de las pruebas. Encontré que
la sensibilidad fue de 39,66%, una especificidad de 91,38%, un
valor predictivo positivo de 82,14%, un valor predictivo negativo
de 60,23% de la citologia. La colposcopia presenta una
sensibilidad de 77,59%, una especificidad de 63,79%, un valor
predictivo positivo de 68,18% y un valor predictivo negativo 74%.
Ademas de que la mayoria de las pacientes con displasia
moderada o una lesion mayor (55,8%), iniciaron su vida sexual

a los 17 afos o antes. De igual manera, la mayoria de las
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pacientes con dichos diagndsticos (51,02%) tienen una historia

de mas de tres parejas sexuales (10).

2.2 BASES TEORICAS

La invencién y el desarrollo de la colposcopia (Hinselman, 1925) y la
citologia (Papanicolaou, 1943) permiti6 identificar en la clinica los
cambios epiteliales que preceden al carcinoma de cuello uterino. La
posterior difusion del cribado citologico posibilito el diagnostico precoz
del cancer cervical en grandes masas de poblacién, con la consiguiente
disminucién en su incidencia y mortalidad. Para ello es necesario seguir
todos los pasos del programa de prevencion secundaria del cancer de
cuello, que incluye, identificar a las mujeres con citologia anormal,
proceder a su diagndstico, tratamiento y seguimiento(11).

En la dltima década se ha confirmado la relacidon etiol6gica entre la
infeccion por ciertos genotipos del virus del papiloma humano (VPH) y
el cancer de cuello uterino. Esta relacion es reconocida como causal y
necesaria, si bien no es suficiente, para el desarrollo del cancer de
cérvix y su precursor inmediato, la lesidn cervical intraepitelial de alto
grado (HSIL). Los incesantes avances generados a partir del
reconocimiento de la etiologia virica del cancer de cuello estan

replanteando muchos de los protocolos clinicos para su prevencion y

15



el desarrollo de vacunas anti-VPH, como un recurso para la prevencion

en la infeccion por VPH como del cancer del cuello uterino(11).

2.2.1 ANATOMIA CERVICAL

El cuello del utero esta formado por epitelio columnar o cilindrico,

tapizando el canal endocervical, y el epitelio escamoso, que va

cubrir el exocuello. En el punto de ambos se encuentros se

denomina unién escamocolumnar(12).

a) Unidon escamocolumnar (UEC)
La UEC pocas veces permanece localizada en el orificio
cervical externo, es un punto variable que cambia en
respuesta a la pubertad, al embarazo, la menopausia y en la
estimulacién hormonal. En la menarquia, se entiende que la
produccion de los estrogenos hace que el epitelio vaginal se
rellene de glucogeno. Los lactobacilos al actuar sobre el
glucégeno disminuyen el Ph, estimulara las células
subcolumnares de reserva para que esto provoque
metaplasia(13)(12). Un recambio fisiolégico del epitelio
cilindrico revertido por un epitelio escamoso neo formado se

denomina metaplasia escamosa(14).

16



La metaplasia progresa desde la UEC inicial, interno hasta el
orificio cervical externo y encima de las vellosidades
columnares. Aquel proceso forma un area que se denomina
la zona de transformacion, esta se extiende de la UEC original
hasta el area UEC fisiologicamente activa. De acuerdo a la
maduracion los epitelios de la zona de transformacion, inicia
con la produccion de glucégeno y, posteriormente, se
compara al epitelio escamoso original, tanto colposcopica e
histolégicamente.

Se sostiene que en la mayoria de los casos el CIN se provoca
en un foco unico siendo la zona de transformacion, en la zona
UEC en evolucién. Es dos veces mas probable que el CIN se
desarrolle en el labio anterior del cuello que en el posterior y,
rara vez, se originara en los angulos laterales. Se considera
gue la forma localizar la UEC original es encontrando quistes
de Naboth ademas de las salidas de las hendiduras
cervicales, marcando la presencia del epitelio cilindrico.
Cuando el epitelio ha madurado y ha formado el glucégeno,
se denominara la zona de transformacion cicatrizal y es
parcialmente resistente a los estimulos oncogénicos. Sin

embargo, la zona UEC que contienen a esas células

17



b)

metaplasicas iniciales son susceptibles a los factores
oncogénicos que pueden provocar que estas células de
transformen a un NIC. Por ende, el NIC es mucho mas
probable que comience durante la menarquia o luego de un
embarazo, momentos en los que la metaplasia se hace mas
activa. Por el contrario, luego de la menopausia la mujer
contiene poca metaplasia y el riesgo de desarrollar un NIC es

bajo(13)(14).

Zona de transformacion normal
El epitelio escamoso original de la vagina y del exocuello del
Utero contiene cuatro capas(12):

e La capa basal es la mono - capa de las células
inmaduras con nucleos grandes y con poca cantidad
de citoplasma.

e La capa parabasal se forma de dos a cuatro capas de
unas células inmaduras que contienen imagenes
mitéticas normales y aportan el reemplazamiento

celular del epitelio subyacente.
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c)

d)

e La capa intermedia contiene cuatro a seis capas de
células con mayor cantidad de citoplasma y su forma
poliédrica, alejadas por espacios intercelulares.

e La capa superficial contiene de cinco a ocho capas de
las células aplanadas con nucleo pequefio y uniforme,
un citoplasma relleno de glucégeno. Estas células
vienen siendo la base del estudio por citologia del

Papanicolaou.

Epitelio cilindrico

El epitelio cilindrico, o también llamado columnar, tiene una
sola capa de células cilindricas ademas moco en su zona
superficial y su nudcleo redondo en la base. El epitelio
glandular estd conformado por numerosos conexiones,
hendiduras y pliegues, al estar cubierto por metaplasia

escamosa, produce una apariencia de orificios glandulares.

Epitelio Metapléasico
Los epitelios metaplasicos, que se encuentran en la UEC,
comienza en las células de reserva subcolumnares. Bajo el

estimulo de una disminucion en la acidez vaginal, las células
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de reserva proliferan, elevando el epitelio cilindrico. Las
células metaplasicas inmaduras contienen nucleos grandes y
escasa cantidad de citoplasma, sin glucégeno. Segun va
madurando producen glucégeno vy, luego, forman las cuatro
capas del epitelio. A medida que una metaplasia reemplaza al
epitelio cilindrico, los capilares centrales de las vellosidades
remiten y el epitelio se aplana, dejando al epitelio con la tipica
red vascular. Segun avanza la metaplasia hacia las
hendiduras cervicales, reemplaza al epitelio cilindrico y, de
forma analoga, lo aplana. Sin embargo, unas hendiduras mas
profundas tal vez no sean sustituidas completamente por
epitelios metaplasicos, quedando debajo del epitelio
escamoso, epitelio cilindrico secretor de moco. Algunas de las
glandulas se apertura hacia la superficie, quedando otras
completamente tapadas, acumulando el moco en los quistes
de Naboth. Los orificios glandulares y los quistes de Naboth
marcan la UEC original y el borde externo de una zona de

transformacion inicial(13)(12).
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2.2.2 ANATOMIA PATOLOGICA

En la NIC se observa una pérdida en la diferenciacion y
maduracion normal del epitelio escamoso. Las anormalidades del
epitelio son: 1) ausencia en la estratificacion; 2)perdida en la
polaridad de los nacleos; 3)diferencias entre el tamafio y la forma
de las células escamosas; 4)aumento en la relacién nucleo-
citoplasma; 5) nudcleos hipercromaticos con una cromatina
irregular; 6) El aumento del nimero de mitosis ademas de mitosis
anormales(11).

En conjunto, el epitelio tiene un aspecto mas denso, con presencia
de células de tipo basal o parabasal que tienden a proliferar de
forma an6mala y alteran la arquitectura del epitelio normal. En las
capas intermedia y superficial del epitelio se observa con
frecuencia la presencia de células con un halo claro que rodea al
ndcleo o atipia coilocitica, que se atribuye a un efecto citopatico
por la infeccibn por el VPH(11)(13). Si la mitosis y células
inmaduras solo estan presentes en el tercio inferior del epitelio, la
lesion suele diagnosticarse como NIC 1. En el desarrollo del tercio
medio y del superior se diagnostica como NIC 2 y NIC 3,
respectivamente(11)(13)(14). En el carcinoma in situ los cambios

epiteliales son semejantes son semejantes a los del carcinoma
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invasor, salvo que la membrana basal permanece intacta. Cuando
hay rotura de la basal, con penetracion de células epiteliales en el
estroma, se trata de un carcinoma inicialmente invasivo(11).

En la historia natural de los tumores se ha descrito dos fases muy
bien diferenciadas. En la primera fase las células las células
tumorales estan incluidas dentro del epitelio (neoplasia
intraepitelial). El crecimiento viene a ser lento, lineal, porque la
tasa de proliferacion se equilibra con la tasa de muerte celular o
apoptosis, logrando persistir asi durante meses o afios y
careciendo de potencial metastasico. En la segunda fase, llamada
vascular o angiogénico, es debida a la expresién incrementada de
los factores de crecimiento del endotelio vascular por un epitelio
anormal y/o las células del sistema inmune, y caracterizandose
por el crecimiento celular rapido, exponencial, con capacidades
de invasion y produccién de metastasis. Estas dos fases pueden
identificarse por colposcopia. La primera, por la presencia de
lesiones blancas; y la segunda, por la aparicion de una

vascularizacion aumentada e irregular(11)(15)
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2.2.3 ETIOLOGIA
Koss y Durfee describen por primera vez los cambios citolégicos
del VPH, en el afio 1956, y le dieron el nombre de coilocitosis. Su
importancia no se reconocié hasta después de 20 afios, cuando
Meisels et al publicaron la presencia de aquellos cambios en la
displasia leve. Los estudios de biologia molecular han demostrado
niveles altos de ADN del VPH y antigenos de la capside, que
evidencian una infeccion viral productiva en estas células
coilociticas. EI genoma del VPH se han hallado en todos los
grados de neoplasias cervicales(16). En la actualidad esta
claramente establecida y aceptada la relacion causal entre la
infeccion por algunos tipos de VPH de alto riesgo oncogénico
(VPH-AR) y el carcinoma de cuello en sus diversas formas
histolégicas, asi como muchas de sus lesiones precursoras, Yy
también con otras neoplasias dela vulva, vagina y ano. La clase
VPH de bajo riesgo oncogénico (VPH-BR) inducen condilomas
clinicos y algunas LSIL con cambios epiteliales condilomatosos,
en general no evolutivos. De los estudios epidemioldgicos vy
virolégicos se concluye que tanto la NIC como el cancer cervical

son en realidad enfermedades de transmisién sexual(11)(16).
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Una determinacion del tipo de VPH en las lesiones intraepiteliales,
mediante técnicas de biologia molecular, ha mostrado que las
LSIL, se identifican tipos heterogéneos de VPH, de alto y bajo
riesgo oncogénico; en tanto que la gran mayoria de HSIL
muestran tipos de alto riesgo(17).

Para la transformacion neoplasica el genoma viral se debe
integrar con el del huésped. Los estudios experimentales han
evidenciado que los genes E6 y E7 de los VPH-AR codifican
oncoproteinas que actiuan en puntos clave de la proliferacion
celular(11)(13)(17). El gen E7 interactia con la proteina pRB,
blogueando de forma efectiva la transcripcion dela funcion
represora de esta proteina. El gen E6 incrementa la degradacion
de la proteina p53, lo que compromete la capacidad de la célula
de bloquear su crecimiento en presencia de un dafio del ADN.
Esta capacidad de blogueo de la p53 y la Rbp o los VPHs es
exclusiva de los tipos de alto riesgo. Como resultado de estas
interacciones dejan de actuar elementos clave que controlan el
ciclo celular(18). Se han identificado méas de 120 tipos de VPH, de
los cuales 30 son inicialmente infecciosos del epitelio escamoso

del tracto ano-genital inferior del hombre y la mujer. El porcentaje
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de neoplasias intraepiteliales que se atribuyen a la infeccion por
VPH se aproxima al 90%(19).

Ciertos tipos de VPH son responsables de estas lesiones
intraepiteliales de alto grado y como del cancer (VPH 16, 18, 31,
33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58).El VPH mas comun que se
encuentra en el cancer invasor, en el NIC 2 y en el NIC 3 es el
tipo 16. Se halla en el 47% de las mujeres con cancer en estos
estadios. Ademas es el tipo de VPH mas frecuentemente hallado
en mujeres con citologias normales(13). Desafortunadamente, el
VPH 16 es poco especifico y puede encontrarse en el 16% de las
mujeres con alguna lesion de bajo grado y hasta en 14% de
mujeres con citologias normales. El VPH 18 se encuentra en el
23% del cancer invasor, en el 5% de las mujeres con NIC 2 y NIC
3, en otros 5% de las mujeres con VPH y NIC 1, y en menos del
2% de las pacientes no tiene algun tipo de hallazgos. Por ende el
VPH 18 es mas especifico que VPH 16, para los tumores

invasivos(19).
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2.2.4 HISTORIA NATURAL

Durante las relaciones sexuales, estas células metaplasicas de la
capa basal, a nivel de la zona unién escamoso-cilindrica, son el
punto de ingreso de la infeccion provocada por el VPH. Por lo que,
las lesiones escamosas intraepiteliales se  originan
preferentemente en la zona de transformaciéon (ZT). Existen una
serie de cofactores relacionados con la actividad sexual que
aumentan el riesgo de adquirir la infeccidon. Entre ellos, el inicio
precoz de las actividades sexuales, la promiscuidad o el no usar
preservativos y la existencia de varones de riesgo elevado para
cancer de su pareja, incluyendo los promiscuos, no circuncidados
y con poca higiene(20).

Cuando el virus ha logrado internarse en la célula que le sirve
como huésped, utilizara la maquinaria biolégica de esta para el
desarrollo de su ciclo vital que permita la diseminacion.
Normalmente, la infeccion por VPH no siempre es persistente.
Aquellas que si persisten se pueden mantener latentes durante
muchos afios. La mayoria de las pacientes no tienen evidencia
clinica de esta enfermedad y la infeccion, a la larga, se suprimira
o se eliminara (21). Otras presentaran lesiones cervicales de bajo

grado que podran ceden espontdneamente. En esta resolucién
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intervienen una susceptibilidad genética individual y mecanismos
inmunitarios que al parecer estan relacionados con la inmunidad
celular(18).

En una mayoria de las mujeres, la infeccion se elimina en 9 a 15
meses(13). Otra minoria de mujeres expuestas al VPH desarrolla
infeccion persistente que puede progresar a NIC. La infeccidn
persistente por VPH —AR incrementa 300 veces el riesgo de
enfermedad de alto grado, y el cual requiere para su desarrollo y
mantenimiento del NIC 3(11)(13). Por ende, a pesar de ser una
causa necesaria del cancer de cérvix, la infeccion por VPH no es
de ninguna manera una causa exclusiva para este tumor.
Consecuentemente, si solo algunas mujeres infectadas progresan
a HSIL/cancer, deben existir otros factores, conocidos como
cofactores, que al interaccionar con el VPH, modulan el riesgo de
evolucion desde la infeccién hasta el desarrollo de HSIL y
cancer(11). Los factores que pueden presentar una funcién en
esta progresion son el tabaco, el uso de anticonceptivos orales
por mas de 5 afios, la presencia de aquellas enfermedades de
transmision sexual como la Chlamydia y herpes virus -2, la

alimentacion y los determinantes virales que se han propuesto
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incluyen: el tipo viral, la carga viral por unidad celular las variante

filogenéticas y la integracion con el ADN celular(21).

2.2.5 CLASIFICACION DE LA CITOLOGIA DE PAPANICOLAOU
En 1988, el primer taller del National Cancer Institute de Estados
Unidos (NCI) celebrado en Bethesda, Maryland, que termino con
el desarrollo del llamado sistema Bethesda para el diagndstico
citolégico(22). Se necesitaba un método estandarizado para el
informe de los hallazgos citolégicos. La terminologia se
perfecciono en el sistema Bethesda Il (2001). De acuerdo con
este sistema, las lesiones escamosas potencialmente
premalignas se clasifican en tres categorias: a) células
escamosas atipicas (ASC); b)lesiones intraepiteliales escamosas
de bajo grado (LSIL), y c) lesiones intraepiteliales escamosas de
alto grado (HSIL)(13). La categoria ASC se subdivide en dos
categorias: aquellas de significado incierto (ASC-US) y aquellas
en las que se deben excluir lesiones de alto grado (ASC-H). Las
lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado incluyen al NIC
1 (displasia leve) y los cambios del VPH llamados atipia coilocitica.
La categoria HSIL incluye al NIC 2 y NIC 3 (displasia moderada,

displasia grave y carcinoma in situ)(13).
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Basandose en el comportamiento clinico, los hallazgos de
biologia molecular y las caracteristicas morfoldgicas, los cambios
por VPH y el NIC 1 parece ser la misma patologia. La légica para
unir al NIC 2 y NIC 3 en la misma categoria de HSIL son los
mismos. Los estudios bioldgicos muestran la misma mezcla de los
tipos de VPH de alto riesgo en las dos lesiones ademas se ha
observado que la separacion de ambas lesiones es
irreproducible(11)(13). Ademas el tratamiento del NIC 2 y NIC 3

es similar.

2.2.6 DIAGNOSTICO

Citologia cervicovaginal

Desde los inicios de su introduccion por Papanicolaou hace mas
de 50 afios, la citologia es un método de eleccion para la
deteccién de las neoplasias premalignas y el cancer de cuello
uterino. La citologia ha conseguido reducir la incidencia de cancer
de cuello de utero en un 79% ademas de la mortalidad en un 70%,

desde 1950(13).
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Técnica

Para obtener resultados Optimos con la citologia es requisito que
la toma sea correcta, obteniéndose el material directamente del
endocérvix y del exocérvix. Para obtener mejor la toma
endocervical se usa un cepillo, que al introducir en el interior del
endocérvix se adapta a sus paredes y al rotarlo raspa su
superficie. Para la toma de exocérvix se usa una espatula de

madera(11).

Exactitud de la Citologia

Contintian apareciendo casos de cancer cervical en pacientes que
se realizan citologias periddicas. La Agency for Health care
research and Quality (AHRQ), realizo una revision bibliogréafica de
las técnicas convencionales de citologia cervicovaginal y las
comparo con las nuevas técnicas disefiadas para reducirla tasa
de falsos negativos(23). En esta investigacion se revisaron
publicaciones en las que la conclusion fue que la sensibilidad de
la citologia convencional para detectar las lesiones precursoras
del cancer cervical era del 51%. Esto corresponde a una tasa de
falsos negativos del 49%. Aproximadamente, el 30% de los casos

nuevos de cancer cada afio surgen en mujeres que han realizado
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sus revisiones, pero puede haber errores en la toma, la fijacion y
la interpretacion de la muestra. Antes, la creencia general era que
la sensibilidad de la citologia estaba alrededor del 80%. Las
recomendaciones para la deteccidén con citologia se basaban en
la creencia de esta sensibilidad del 80%.

Es obvio que es necesario mejorar la técnica de la citologia
convencional. Los falsos negativos aparecen en la toma, la
preparacion y la interpretacion de la muestra. Los errores en la
toma de muestras pueden ocurrir porque la lesibn sea muy
pequefia para descamar células o porque el dispositivo utilizado
no las recoja bien y no las transfiera correctamente al
portaobjetos(13). La mayoria de los errores (dos tercios) ocurren
al practicar la toma citolégica(11).Los errores en la preparacion
pueden ocurrir por una mala fijacion en el portaobjetos,
provocando que se sequen, haciendo imposible la interpretacion
de los resultados. En el porta también puede ser muy grueso y
lleno de secreciones vaginales, sangre o moco. El grosor de la
extensién puede provocar una mala fijacion puesto que el fijador
no penetra en las células de la muestra. Los errores en la
interpretacion aparecen cuando el porta contiene células

diagnosticas que el técnico no es capaz de identificar(13). El uso
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de medio liquido para recoger la muestra de células y
conservarlas puede mejorar los errores en la toma y preparacion.
Sé demostré que la valoracion de la citologia en medio liquido
mejoraba la sensibilidad de la citologia convencional hasta el

objetivo propuesto del 80%.

Pautas de cribado Citoldgico

Las recomendaciones sobre la deteccion del cancer cervical son
algo variables. Las recomendaciones actualizadas de la American
Cancer Society (ACS) establecen que la deteccidbn mediante
citologia se debe realizar anualmente. Si se utiliza citologia en
medio liquido puede realizarse cada 2 afios. La deteccion debe
empezar aproximadamente a los 21 afios, o en los primeros 3
afos luego de iniciadas las actividades sexuales, y puede acabar
a los 70 afos, en tanto que los resultados de la citologia en los
diez afios previos fueron negativos. La ACS también establece
qgue la deteccion después de una histerectomia por patologia
benigna no es necesaria(24).

Las recomendaciones del American College Of Obstetricians and
Gynecologists(ACOG) establecen que las mujeres menores de 30

afios tiene que realizarse una citologia anual y las mujeres
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mayores de 30 afios, sin otros factores de riesgo pueden alargar
el intervalo a 2-3 afos, tanto con citologia en medio liquido como
con citologias convencionales(14).

La FDA de estados unidos autorizo, en 2003, el estudio del ADN
del VPH junto con la citologia como una técnica de deteccion en
mujeres mayores de 30 afios. Si los resultados de ambas pruebas
fueran negativos, la mujer no tiene que volver a realizar los
estudios en tres afios. El valor predictivo negativo de una prueba

doble negativa supera el 99%(13).

Conducta diagndstica ante una citologia anormal
La conducta depende al tipo de citologia anormal
e Atipia de células escamosas, de significado

indeterminado (ASC-US)

Las opciones de estudio son las siguientes: a) repetir la
citologia cada 4-6 meses enviando para colposcopia si se
detecta cualquier alteracidbn posterior; b) colposcopia
inmediata, y c) estudio del VPH(13).

La opcidn de repetir la citologia es la menos apoyada debido
al 20-50% de tasa de falsos negativos para una identificaciéon
de los NIC, asi como por el no cumplimiento por parte de la

paciente. Se entiende que la colposcopia inmediata es el
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método mas sensible para la deteccién de NIC 2 0 el NIC 3(13)
. Varios estudios han documentado la utilidad del estudio del
VPH en la valoracion de los resultados del ASC-US en la
citologia(11)(13).Estos estudios han mostrado que la
investigacion del VPH puede identificar al 90% de las
pacientes con lesiones tipo NIC 2 o 3. La conclusion del
estudio ALTS es que la clasificacion por el VPH es altamente
sensible para identificar las lesiones del NIC 2 y 3,y que se
reduce a la mitad la tasa de envi6 para colposcopia(17). La
American  Society for  Colposcopy and  Cervical
Pathology(ASCCP) recomienda que las mujeres con un
resultado positivo deberian enviarse para colposcopia vy
aquellas con resultado negativo deberian realizarse una

citologia anual(13).

Lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado

En las pacientes con citologia de LSIL se indica realizar
siempre una colposcopia(11)(15), no solo para descartar una
posible lesion mas avanzada, ademas de que ayuda en la
orientacion acerca de la patologia asociada al VPH vy

eventualmente tratarla. El estudio ALTS encontré6 que la
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interpretacion citologica de LSIL esta asociada con un 25% de
riesgo de NIC 2 o 3 histolégico durante los dos afios
posteriores. El estudio ALTS confirmo la validez de la practica
actual de realizar colposcopias para evaluar los resultados de

un unico LSIL (13).

e Lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (HSIL)

ASC sin poder descartar HSIL(ASC-H)

Cualquier mujer con una muestra citolodgica sugestiva de HSIL
deberia realizarse una colposcopia con biopsia dirigida(11).
Se indican también a colposcopia las mujeres incluidas dentro

de la categoria Bethesda ASC-H(25).

2.2.7 COLPOSCOPIA
La colposcopia se considera como parte fundamental del
protocolo para el diagnodstico y manejo de las lesiones
intraepiteliales y el cancer inicialmente invasivo del tracto genital

inferior(25).
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a)

b)

Indicaciones de la colposcopia

La colposcopia esta indicada en: 1) En un diagnéstico de la
citologia anormal; 2) las mujeres VPH-AR , mayores de 35
afos, 3) la exploracién ginecologica en cribado a demanda; 4)
el cuello clinicamente sospechoso, incluyendo si la citologia es
normal; 5) para evaluacion de lesiones de vagina, vulva y ano;
6) el seguimiento sin tratamiento de mujeres seleccionadas
con un diagndstico de LSIL; 7) el seguimiento luego del
tratamiento después de SIL o cancer. Por el contrario no hay

indicacion en el cribado poblacional(11).

Bases histoldgicas

Para la comprension del significado de las imagenes
colposcopicas es necesario conocer la histologia del cuello,
normal y patoldgica, porque constituye el sustrato de las
imagenes observadas. La luz que incide en el cérvix penetra a
través del epitelio hasta el estroma. La coloracion reflejada, un
aspecto fundamental de la imagen colposcoOpica, esta en
relacion con la vascularizacion del estroma y el grosor del
epitelio, que actia como un filtro al paso de la luz. La

observacion de un color blanco se debe a la existencia de
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cambios epiteliales que impiden el paso de la luz hasta el
estroma(13)(15)(25).

La colposcopia permite diferenciar las dos fases de la historia
natural de los tumores epiteliales malignos. La fase
intraepitelial se corresponde con la observacién de lesiones de
color blanco, mosaico o punteado. La segunda fase,
angiogénico, corresponde con la observacion de Ila
vascularizacion irregular o atipica que constituye un signo

colposcopico de gravedad bien conocido(11).

c) Hallazgos colposcépicos

e Epitelio acético-blanco.
Es el epitelio que se vuelve blanco después de la
aplicacion de acido acético, al 3-5%. La aplicacion de
acido acético coagula las proteinas del nucleo y
citoplasma y las convierte en opacas y blancas(13)(12).

e Leucoplasia.
Se considera a un éarea blanca, bien delimitada en el cuello
uterino, que se hace evidente a simple vista antes de la
aplicaciéon del acido acético(25). Esta provocada por una

capa de queratina en la superficie del epitelio y puede
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estar provocada por el VPH, el NIC queratinizante, el
carcinoma queratinizante, traumatismos cronicos y por la
radioterapia(13).

* Punteado.
Los capilares dilatados que terminan en la superficie
aparecen como una agrupacién de puntos y, por lo tanto,
se denominan punteado(13).

e Mosaico.
Los capilares terminales que rodean bruscamente los
bloques circulares o poligonales de epitelio acético-blanco
estdn agrupados y se denominan mosaico por Su
apariencia similar a un mosaico de azulejos.

e Patron vascular atipico.
Los patrones vasculares atipicos son caracteristicos del

cancer cervical invasor.

d) Clasificacién y terminologia
La terminologia colposcépica vigente, ratificada por el comité
de nomenclatura de la Federacién internacional de patologia

cervical y colposcopia en su congreso de Barcelona 2002.
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Tiene mucho en cuenta la topografia de la zona de
transformacion (ZT), diferenciando tres tipos:

1. Localizada en el ectocervixy totalmente visible;

2. Con extension endocervical pero totalmente visible;

3. Con componente endocervical no Vvisible en su
totalidad(11).

Se considera la colposcopia insatisfactoria cuando la unién
escamo-columnar no se visualiza. También si se asocia con
trauma, inflamacion o atrofia que impida una valoracion
colposcopica completa, o cuando no se visualiza el cuello.
Las caracteristicas colposcopicas sugestivas de lesion de
bajo grado (cambios menores) son(11):

e superficie lisa con bordes externos irregulares;

e cambios acetoblancos minimo, que aparece lentamente
y desaparece con rapidez; positividad al yodo, a menudo
parcialmente moteada;

e punteado fino y mosaico fino y regular. Con mayor
frecuencia las LSIL son de tamafo pequeiio y se
localizan en el exocérvix, en la periferia de una

ectopia/ZT
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Las caracteristicas colposcopicas sugestivas de lesiéon de alto
grado (cambios mayores) son(25):
e superficie generalmente lisa con un borde exterior muy
definido.
e cambios acetoblanco denso, que aparece pronto y
desaparece lentamente (blanco de ostra).
e color acetoblanco denso en los orificios glandulares.
¢ negatividad al yodo, de aspecto amarillento en un epitelio
intensamente blanco; 5) punteado grosero y mosaico
extenso e irregular con losetas de diferentes tamafos. A
diferencia de las LSIL, las HSIL son mas extensas y se
localizan centralmente en relacién con el orificio cervical
externo.
Las caracteristicas colposcopicas sugestivas de céancer
invasivo son:
e superficie irregular, erosiva o ulcerada;
e cambio acetoblanco denso,
e punteado y mosaico extenso e irregular
e vasos atipicos. Las imagenes son sangrantes, muy

extensas y complejas(11)(25).
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2.2.8 Indicaciones para estudio Histolégico
La biopsia dirigida del exocérvix, con la pinza en sacabocados, esta
indicada en todas las colposcopias anormales con cambios mayores.
Asimismo se practicara biopsia de los cambios menores en mujeres
con citologia de HSIL, ASC-Ho AGC y en las pacientes con citologia
de LSIL, para descartar una lesion mas avanzada antes de indicar la
observacién sin ningun tratamiento(11).
El estudio del endocérvix, que puede realizarse a través de la citologia
por cepillado o con legrado endocervical (13)(25), esta indicado en:
e colposcopia con ZTA gue penetra en endocérvix;
e citologia de LSIL y colposcopia no valorable;
e citologia de HSIL y colposcopia normal o no evaluable
e citologia con células glandulares atipicas o
adenocarcinoma, en conjunto con un estudio
endometrial;
e antes de indicar un tratamiento destructivo;

e Luego de practicar una conizacion.
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2.3 CONCEPTO Y TERMINOLOGIA

Definicion de términos:

o Citologia: Es el Examen y analisis de un conjunto de células
extraidas del cuerpo, al examinar las células de cérvix se denomina
citologia cervical.

e Histologia: una parte de la biologia que estudia la composicion,
estructura y las caracteristicas de los tejidos organicos de los seres
Vivos.

e Papanicolaou: Es una Técnica de coloracion para examinar la
citologia cervicovaginal. Es la prueba mas realizada en el
diagndstico precoz del cancer cervicovaginal, y también para el
diagnéstico de las enfermedades infecciosas del cuello del Gtero y la
vagina, ademas permite valorar la respuesta del epitelio
cervicovaginal a los niveles hormonales del ovario.

e Colposcopia: examen visual del conducto vaginal y del cuello
uterino utilizando un aparato 6ptico que amplifica las imagenes;
permitiendo tomar biopsias en zonas sospechas para su estudio por
anatomia patologica o para extirparlas.

e Biopsia: Extraccion de una muestra de tejido de un organismo para

el posterior estudio y analisis microscépico.
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CAPITULO IlI

MATERIAL Y METODOS

3.1 AMBITO DE ESTUDIO:
El presente trabajo de investigacion se realiz6 en los consultorios
externos del servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Daniel Alcides

Carrion ESSALUD-Tacna.

3.2 UNIVERSO:
Se tomo6 como universo a todas las pacientes que se atendieron en los
consultorios externos de gineco-obstetricia del Hospital Daniel Alcides
Carrién, durante el periodo de 1 de Enero 2016 a 31 de diciembre
2016; teniendo en cuenta que en dichos consultorios se realizaron

colposcopia a 296 pacientes.

3.3 MUESTRA SUJETA DE ESTUDIO:
Se tomo un muestreo de las pacientes por conveniencia, teniendo en
consideracion que se realizan 5 colposcopias por semana en
promedio, se determinaron ciertos criterios de inclusion y exclusion.

Se logré pesquisar 220 casos.



3.4 INSTRUMENTOS:

Fichas de recoleccién de datos especialmente elaborada.
Espéculos vaginales.

Colposcopio marca Aplied

Pinza para biopsia de cuello uterino Thoms-Gaylor

Pinza de Boseman

Torundas de algodon

Tapones vaginales.

Solucién de 4cido acético 3-5%.

Solucién de Lugol.

Frascos de 5cc con formol al 10%.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Signos/sintomas

Metrorragia

ESCALA DE
VARIABLE INDICADOR CATEGORIA MEDICION
Variables Independientes
e 19 a 29 afios
e 30 a 39 afios
Edad Afnos cumplidos e 40 a 49 afios Intervalo
e 50 a 59 afios
e 60amés
e 90
e 10,0
AR lid e 11,0 .
. nos cumplidos e 12,0 Nominal
Menarquia de inicio de 13.0
menstruacion ° ’
e 140
e 150
e 18,0
Afos cumplidos | <= 16 afios
de inicio de|e 17 a 18 afios Intervalo
IRS . ~
relaciones e 19 a 20 afios
coitales e 21 amas
. e 1 pareja _
N° d . NGmero de e 2 a3 parejas Nominal
e parejas compafieros e 425 pareias
sexuales parej
e 6Gamas
. Embarazos ¢ Nuligravida Nominal
Gestaciones ; e Primigesta
registrados .
e Multigesta
¢ Nulipara _
P Partos e Primipara Nominal
artos ; .
registrados e Multipara
e Gran Multipara
e Ninguno
Namero de e 10 :
Abortos abortos e 20 Nominal
registrados e 30
e 50
e Flujo genital _
e Sinusorragia Nominal
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Variables Dependientes

¢ Negativo
Oltimo e NIC1 .
mo. e NIC2 Nominal
PAP Papanicolaou
registrado * NIC3
e ASCUS
e Sin PAP
e Cervicitis
e Cervicitis crénica
Diagnéstico Diagnostico * Displasia leve Nominal
P registrado en | e Displasia moderada
colposcopico S . .
historia clinica e Displasia severa
e Cancer cérvix in situ
e Céncer cérvix invasor
Diagnéstico Se consigno el diagnostico .
Diagnéstico registrado en | histopatol6gico como | Nominal
histopatoldgico reporte de | estandar de oro

histopatologia
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3.6 CRITERIOS DE ELECCION DE LASPACIENTES INTEGRANTES DE
LA MUESTRA
3.6.1 Ciriterios de inclusion:
a) Pacientes con citologia.
b) Pacientes con cuello uterino clinicamente sospechoso.
c) Pacientes que solicitan colposcopia preventiva.
d) Pacientes con riesgo epidemioldgico.
e) Pacientes a quienes se les realiza seguimiento por LSIL o

HSIL tratado.

3.6.2 Criterios de exclusion:
a) Mujeres adolescentes y adultas virgenes.

b) Gestantes con citologia anormal.

3.7 TIPO DE ESTUDIO:
El presente trabajo de investigacion es un estudio de corte transversal,

descriptivo y retrospectivo.
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3.8 RECOLECCION DE LA INFORMACION:

La metodologia de estudio de la patologia cervical empleada en forma

secuencial fue la siguiente:

1.-

Informacidn previa a pacientes al momento de la cita: abstinencia
sexual 48 horas antes del examen, evitar el uso de 6vulos o
tapones vaginales, comunicar si ocurre menstruacion.
Anamnesis.

Firma de consentimiento informado.

Examen colposcépico del cérvix uterino:

. colposcopia directa o simple.
. colposcopia ampliada (aplicacion de acido acético al 3%).

. aplicacion de solucion de Lugol

Biopsia de lesiones sospechosas:

. Exéresis Unica o multiple con pinza Thoms-Gaylor

. Hemostasia de zona cruenta. Aplicacion de tapéon vaginal si fuera

necesario.

Las muestras de biopsias se fijan en formol al 10% y son enviadas
al servicio de anatomia patolégica para el diagnostico
correspondiente, acompanadas de una solicitud con los datos
clinicos y de la colposcopia de utilidad.

Cita al mes para la entrega de resultados de anatomia patoldgica.
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3.9 DISENO ESTADISTICO:
Los datos provenientes de las fichas de recolecciéon fueron vaciados
en tablas estadisticas, las que irAn acompafadas de su respectiva
interpretacion. Asimismo, se uso la estadistica descriptiva con valores
absolutos y relativos. Se uso la prueba de concordancia de Kappa y
se calcularon los niveles de sensibilidad, especificidad y valor
predictivo positivo para el diagnostico colposcépico y de Papanicolaou.
Se utilizé la prueba de ji cuadrado, para determinar algan antecedente

de riesgo asociado a cancer con un valor p significativo menor de 0,05.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1 RESUTADOS

A continuacion se identificara la frecuencia de presentacion de las
diferentes lesiones premalignas que afectan el cuello uterino, sus
factores epidemioldgicos y su distribucion etaria, asimismo se medira
el nivel de concordancia existente entre hallazgos colposcépicos y los
resultados histopatoldgicos de la biopsia dirigida en el diagndstico de
lesiones premalignas del cuello uterino - Hospital Daniel Alcides

Carrion Il — Essalud Tacna, enero a diciembre 2016.



Tabla 1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD EN EL

DIAGNOSTICO DE LESIONES PREMALIGNAS DEL

CUELLO UTERINO HOSPITAL DANIEL

ALCIDES CARRION lIl. ENERO A

DICIEMBRE DEL 2016.

%

19 a 29 afios 24 10,9%
30 a 39 afos 73 33,2%
40 a 49 afnos 88 40,0%
Edad
50 a 59 afnos 28 12, 7%
60 a mas 7 3.2%
Total 220 100,0%

Fuente: Historias Clinicas/Hospital Daniel A. Carrién Ill. Tacha

En la tabla 1 se observa que el 40% de las pacientes tenian entre 40 a 49

afios seguido de un 33,2% entre 30 a 39 afos. En tercer lugar, de

frecuencia estuvo el grupo con 50 a 59 afios (12,7%). Sélo un 3,2% tuvo de

60 afios a mas.
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Tabla 2.

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN MENARQUIA, INICIO DE
RELACIONES SEXUALES Y NUMERO DE PAREJAS EN EL
DIAGNOSTICO DE LESIONES PREMALIGNAS DEL
CUELLO UTERINO EN EL HOSPITAL DANIEL
ALCIDES CARRION Ill. ENERO A

DICIEMBRE DEL 2016

n %
9,0 1 0,5%
10,0 12 5,5%
11,0 63 28,6%
12,0 83 37, 7%
Menarquia 13,0 49 22,3%
14,0 10 4,5%
15,0 1 0,5%
18,0 1 0,5%
Total 220 100,0%
<= 16 afos 63 28,6%
17 a 18 afios | 83 37,7%
IRS 19 a 20 afios | 38 17,3%
21 amas 36 16,4%
Total 220 100,0%
1 pareja 67 30,5%
2 a 3 parejas | 100 45,5%
N° de parejas | 4 a5 parejas | 43 19,5%
6 a mas 10 4,5%
Total 220 100,0%

Fuente: Historias Clinicas/Hospital Daniel A. Carrion Ill. Tacna
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En la tabla 2, se observa que el 37,7% de las pacientes tuvieron su
menarquia aproximadamente a los 12 afios, seguido de un 28,6% a los 11

anos.

Segun la edad de inicio de las relaciones coitales, el 37,7% refirié que lo
hizo entre los 17 a 18 afios, pero un 28,6% antes de los 16 afios. Un grupo
del 17,3% comenzo las relaciones coitales entre los 19 a 20 afios. La menor

frecuencia (16,4%) inicio las relaciones coitales pasado los 21 afios

Segun el numero de parejas, el 45,5% refiere haber tenido de dos a tres
parejas a lo largo de su vida y el 30,5% tan solo 1. Hubo un 19,5% que

refirid haber tenido de 4 a 5 parejas sexuales.
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Tabla 3
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA GESTACION PARTO Y
ABORTOS EN EL DIAGNOSTICO DE LESIONES
PREMALIGNAS DEL CUELLO UTERINO
HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION Ill. ENERO A

DICIEMBRE DEL

2016
n %
Nuligravida 17 7,7%
Gestaciones Primigesta 34 15,5%
Multigesta 169 76,8%
Total 220 100,0%
Nulipara 28 12,7%
Primipara 50 22,7%
Partos Multipara 138 62,7%
Gran Multipara | 4 1,8%
Total 220 100,0%
,0 112 50,9%
1,0 66 30,0%
2,0 35 15,9%
Abortos 3.0 5 2 7%
5,0 1 0,5%
Total 220 100,0%

Fuente: Historias Clinicas/Hospital Daniel A. Carrién Ill. Tacha
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En la tabla 3, se puede observar que el 76,8% de las pacientes tenian la
condicion de multigestas seguido de un 15,5% de primigestas. So6lo un
7,7% era nuligravida. EL 62,7% son multiparas seguido de un 22,7% de

primiparas. El antecedente de aborto se presento en el 49,1%.
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Tabla 4
DIAGNOSTICO DE PAPANICOLAU EN EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES PREMALIGNAS DEL CUELLO UTERINO
HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION Il

ENERO A DICIEMBRE DEL 2016

n %
Si 189 85,9%
PAP No 31 14,1%
Total 220 100,0%
Negativo 102 46.4%
NIC 1 25 11,4%
NIC 2 8 3,6%
gfg”osuco NIC 3 34 15,5%
ASCUS 20 9,1%
sin PAP 31 14,1%
Total 220 100,0%

Fuente: Historias Clinicas/Hospital Daniel A. Carrién lll. Tacha

En la tabla 4, podemos observar que el 85,9% tuvo el antecedente de
haberse realizado el Papanicolaou y un 14,5% no se realizé. De aquellos
gue se realizaron el Papanicolaou, el 46,4% tuvo la presuncién de negativo.
El 15,5% de las muestras tuvo el resultado de NIC 3 seguido de un 11,4%

con NIC 1.
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Tabla 5
FRECUENCIA DE FLUJO GENITAL SINUSORRAGIA'Y
METRORRAGIA EN EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES PREMALIGNAS DEL CUELLO
UTERINO HOSPITAL DANIEL ALCIDES

CARRION lIl. ENERO A DICIEMBRE

DEL 2016
n %

Si 74 33,6%
Flujo genital | No 146 66,0%

Total | 220 100,0%

Si 4 1,8%
Sinusorragia | No 216 98,2%

Total 220 100,0%

Si 5 2,3%
Metrorragia | No 215 97,7%

Total | 220 100,0%

Fuente: Historias Clinicas/Hospital Daniel A. Carrion Ill. Tacna

En la tabla 5, El 33,6% present6 flujo vaginal; el 1,8 sinusorragia y el 2,3%

el antecedente de metrorragia.
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Tabla 6

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO

COLPOSCOPICO EN EL DIAGNOSTICO DE

LESIONES PREMALIGNAS DEL CUELLO

UTERINO HOSPITAL DANIEL ALCIDES

CARRION lIl. ENERO A DICIEMBRE

DEL 2016
n %
Cervicitis 90 40,9%
Cervicitis crénica 27 12,3%
Displasia leve 47 21,4%
Displasia moderada | 15 6,8%
Diagnostico
Co|posc(’)pico Displasia severa 17 7, 7%
Cancercérvix in situ | 23 10,5%
Cancercérvix
) 1 0,5%
invasor
Total 220 100,0%

Fuente: Historias Clinicas/Hospital Daniel A. Carrién Ill. Tacha

En la tabla 6, evidenciamos que el 40,9% de las pacientes tuvieron un

diagnéstico colposcépico de cervicitis seguido de un 21,4% en displasia

leve. Respecto a cancer, el 10,5% de los diagndsticos revelaron un cancer

en cérvix in situ seguido de un 0,5% con cancer en cérvix invasor.
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Tabla 7
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO EN EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES PREMALIGNAS DEL CUELLO
UTERINO HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION Illl. ENERO A
DICIEMBRE DEL 2016

n %
Cervicitis 1 0,5%
Cervicitis cronica 38 17,3%
Cervicitis cronica con hiperplasiaglicogena 15 6,8%
Cervicitis cronica erosiva 2 0,9%
Cervicitis cronica hipoestrogénica 2 0,9%
Cervicitis cronica severa 8 3,6%
Cervicitis mixta 12 5,5%
Cervicitis mixta atréfica 1 0,5%
Cervicitis mixtacon hiperplasia glicogena 15 6,8%
Cervicitis mixta con metaplasia escamosa 6 2,7%
Cervicitis mixta hipertréfica 1 0,5%
Cervicitis mixta hipoestrogénica 2 0,9%
Cervicitis mixta severa 15 6,8%
g:l(iecrl\j/igcli’tri;1 mixta severa con hiperplasia 8 3.6%
Displasia leve 26 11,8%
Displasia moderada 9 4,1%
Histopatolégico Displasia severa 3 1,4%
Endocervicitis cronica 6 2,7%
Endocervicitis mixta 2 0,9%
exocervicitis mixta con hiperplasia glicégena 1 0,5%
Sﬁgggg:gtls mixta severa con hiperplasia 3 1,4%
LIEBG displasia leve 2 0,9%
LIEAG Displasia moderada 6 2,7%
LIEAG Displasia severa 10 4,5%
Negativo a células de neoplasia maligna 2 0,9%
Pélipo endocervical 1 0,5%
Carcinoma epidermoide in situ 5 2,3%
;:Izrncé:lj?;la epidermoide in situ con extension 15 6.8%
gjégrt]i%rigzrizldermmde infiltrante no 1 0.5%
Carcinoma epidermoide no queratinizante con
extension glandular 1 0,5%
Carcinoma in situ con extension glandular 1 0,5%
Total 220 | 100,0%

Fuente: Historias Clinicas/Hospital Daniel A. Carrién Ill. Tacha
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En la tabla 7 se evidencia que el 17,3% de los diagnosticos de
histopatologia fueron de cervicitis crénica seguido de un 11,8% de displasia
leve: Se detalla ademas las frecuencias segun cada uno de los diagnésticos
confirmados por este servicio. Asi mismo podemos observar que un 6,8%
de las pacientes tuvieron el diagndstico de carcinoma epidermoide in situ
con extension glandular. El resto de los diagndsticos de cancer representa

menos del 1% en cada caso.
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Tabla 8
MEDICION DEL NIVEL DE CONCORDANCIA DEL DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO Y EL HISTOPATOLOGICO EN
EL DIAGNOSTICO DE LESIONES PREMALIGNAS DEL CUELLO UTERINO HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION lIl. ENERO A DICIEMBRE DEL 2016

Histopatoldgico

8 A Cervicitis Displasia Displasia Displasia Cancer cérvix Cé}nc_er
Negativo Cervicitis e - Cérvix Total
cronica leve moderada severa in situ .
invasor
n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Cervicitis 2| 22% |30 333% | 27 | 30,0% |14 | 156% | 7 7,8% 4 4,4% 6 6,7% 0] 00% | 90 |[100,0%

Cervicitis crénica 0| 0,00 [12| 444% | 10 | 37,0% | 1 3,7% 2 7,4% 0 0,0% 2 7,4% 01]00% | 27 |100,0%

Displasia leve 0| 0,0% |16 | 34,0% | 16 | 340% | 6 | 12,8% | O 0,0% 3 6,4% 4 8,5% 2 | 43% | 47 |100,0%
i i 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
Diagnéstico Displasia moderada | 0| 0,0% | 5 | 333% | 4 | 26,7% | 1 6,7% 1 6,7% 2 13,3% 2 133% | 0 | 0,0% | 15 | 100,0%
Colposcépic
0 Displasia severa 0| 00% |2 |118% | 6 | 353% | 1 5,9% 2 118% | 2 11,8% 3 176% | 1 |59% | 17 | 100,0%

Cancer cérvixinsitu [0 | 0,0% | 5 | 21,7% | 5 21,7% | 5 | 2,7% | 3 13,0% 1 4,3% 4 17,4% | 0 | 0,0% | 23 | 100,0%

Céancer cérvix invasor [0 | 0,0% | 0 | 0,0% | O 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 1 | 100,0% 0 0,0% 0 | 0,0% 1 100,0%

Total 2| 09% |[70| 31,8% | 68 | 30,9% |28 | 12,7% | 15 6,8% 13 5,9% 21 9,5% 3] 1,4% | 220 | 100,0%
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Valor Error tip. T Sig.
asint.@ aproximad | aproximad
aP a
Medida de Kappa 0,034 0,034 1,056 0,291
acuerdo
N de casos validos 220

Fuente: Historias Clinicas/Hospital Daniel A. Carrién Ill. Tacna

En la tabla 8 se evidencia la concordancia contrastada entre el diagndstico colposcopico y el histopatoldgico. El nivel de
concordancia fue muy bajo (kappa 0,034). Podemos confirmar qué nivel de coincidencia entre el diagnostico colposcépico
y el histopatolégico esta en niveles bajos no existiendo diferencia significativa entre los niveles de diagnéstico

histopatolégico. En todos ellos los niveles de concordancia o prediccion del colposcopico es bajo.
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Tabla 9
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL DIAGNOSTICO
COLPOSCOPICO EN EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES PREMALIGNAS DEL CUELLO
UTERINO HOSPITAL DANIEL ALCIDES
CARRION Ill. ENERO A

DICIEMBRE DEL

2016
Diagnéstico Histopatologico
Cancer
Positivo Negativo | Total
Diagnostico | Positivo N 4 20 24
colposcopic % F 16,7% 83,3% 100,0%
o Cancer % C 16,7% 10,2% 10,9%
Negativo | N 20 176 196
% F 10,2% 89,8% 100,0%
% C 83,3% 89,8% 89,1%
Total N 24 196 220
% F 10,9% 89,1% 100,0%
% C 100,0% 100,0% 100,0%

SENSIBILIDAD 16,70%

ESPECIFICIDAD 89,80%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO | 16,70%

Fuente: Historias Clinicas/Hospital Daniel A. Carrién Ill. Tacha

63



En la tabla 9 se observa que el nivel de sensibilidad fue del 16,70% y el
nivel de especificidad de 89,80%. El nivel del valor predictivo positivo fue
del 16,70%. Como podemos observar, el diagndstico colposcépico tuvo
niveles de especificidad altos en el diagnostico y descarte de las pacientes
sanas. El nivel de corroboracion confirmatorio necesariamente es el

estandar de oro histopatoldgico.
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Tabla 10

FACTORES ASOCIADOS A CANCER EN EL DIAGNOSTICO DE
LESIONES PREMALIGNAS DEL CUELLO UTERINO EN EL
HOSPITAL DANIEL ALCIDE CARRION Ill. ENERO A

DICIEMBRE DEL 2016

Diagnosiico Histopatolagico Cancer

Positivo MNegativo Total
n Yo n Y n Yo
Edad 19 8 30 sfics 1 4,20 23 | 53 24 100.0% 0,104
30 a 30 afics g 5.2% a7 81.8% T3 100.0%
40 = 49 sfios 2 9.1% S0 | G0.9% 52 100.0%
50 = 59 sfios 7| 25.0% 21 75.0% 28 100.0%
G0 8 mas 2 25.5% E] Ti14% T 100.0%
Taotal 24 | 10,9% 198 | 899.1% Z20 100.0%
Menarquia | 9.0 1 | 100.0% o 0,0% 1 100.0% 0,24
10.0 2 16, 7% 0] 83.3% 12 100.0%
1.0 g 8.5% a7 | G0.5% 863 100.0%
12.0 2 0,5% TE| G04% 23 100.0%
12.0 81 12.2% 43| 87.3% 45 100.0%
14.0 1 10.0% o] o90.0% o 100.0%
15.0 0 0,0% 1| 100,0% 1 100.0%
18.0 0 0.0% 1] 100.0% 1 100.0%
Total 24 | 109% 106 | 29.1% 220 100.0%
N™ de 1 parsja g 9,0% 51 591,0% L=l 100.0% 0,75
parejas 283 parajss 11 11.0% 50| 89.0% 100 100.0%
4 = 5 parejss 51 11.6% 32| 884% 43 100.0%
G amas 2 20.0% 8| 80.0% 1o 100.0%
Total 24 | 109% 106 | 29.1% 220 100.0%
IRS <= 18 afios g1 14.3% 54| 857% g3 100.0% 0.24
17 a 18 afios g 5.0% el s40% 83 100.0%
18 8 20 sfios 51 132% 33| 8535% 38 100.0%
218 mas 5] 12.9% =) a5, 1% 38 100.0%
Taotal 24 | 10,9% 198 | 89.1% 20 100.0%
Gestaciones | Muligrévids 1 5.8% 18 | o4.1% 17 100.0% 0.42
Primigesta 2 5.8% 32| 841% 34 100.0%
hMultigests 21 12,4% 148 | 875% 186 100.0%
Total 24 | 109% g6 | 89.1% 220 100.0%
Partos Mulipars 1 3.5% 27| oS4 28 100.0% 0,44
Primipara g1 10,0% 45 | G0.0% Sl 100.0%
Multipars v | 12.3% 121 27T 138 100.0%
Gran Multipars 1 25,0% 2| V50% 4 100.0%
Total 24 | 109% g6 | 89.1% 220 100.0%
Abortos i) il 5,3% 105 | G35% 112 100.0% 0.0=
1.0 3 12,1% o8| 87.9% =] 100.0%
2.0 3 22.8% 27| TTA% 35 100.0%
3,0 1 16, 7% 5] 833% g 100.0%
5.0 0 0.0% 1] 100,0% 1 100.0%
Taotal 24 | 10,9% 198 | 89.1% 20 100.0%
Flujo genital | Si g1 12.2% g | 87.5% T4 100.0% 0,87
Mo 18 [ 10.3% 131 898.7% 148 100.0%
Total 24 [ 10,9% 196 [ 88.1% 220 100.0%
Sinusorragia | Si 1 25,0% 3| VE0% 4 100.0% 0,25
Mo 23 | 10,5% 193 | 89.4% 218 100.0%
Total 24 | 10,9% 198 | 80.1% 220 100.0%
Metrorragia | Si 1 20.0% 4| 80.0% 5 100.0% 0,51
Mo 23 [ 10,7% 182 [ 38.3% 215 100.0%
Total 24 [ 109% iog | 29.1% 20 100.0%
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En la tabla 10, observamos que la Unica variable asociada a cancer fue la
edad, donde a mayor edad la probabilidad es mayor, especialmente por
encima de los 50 afios. Es obvio que las lesiones premalignas siguen la
misma tendencia de la edad en el proceso de la historia natural de la

enfermedad.
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4.2 DISCUSION

En la ultima década se ha confirmado la relacion etiologica entre la
infeccion por ciertos genotipos del virus del papiloma humano (VPH) y
el cancer de cuello uterino. (9). Existen una serie de cofactores
relacionados con la actividad sexual que aumentan el riesgo de
adquirir la infeccién. Entre ellos, el inicio precoz de las actividades

sexuales, la promiscuidad (18).

En este estudio, en latabla 1 se evidencia que el 40% de las pacientes
tenian entre 40 a 49 afios seguido de un 33,2% entre 30 a 39 afios.
Similar con lo que encontré Ventocilla, las lesiones con més frecuencia
en pacientes entre los 35 a 49 afios de edad y continuado en segundo
lugar en las pacientes menores a los 35 afios de edad (10).
Evidenciando que las displasias inician y/o progresan en estos rangos

de edad.

En la tabla 2, se observa que el 37,7% de las pacientes tuvieron su
menarquia aproximadamente a los 12 afos, seguido de un 28,6% a
los 11 afios. Segun la edad de inicio de las relaciones coitales, el
37,7% refirid que lo hizo entre los 17 a 18 afios, pero un 28,6% antes
de los 16 afios. Semejante a lo que encontrd Ventocilla, indicando que

la mayoria de las pacientes con displasia moderada o una lesion
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mayor (55,8%), iniciaron su vida sexual a los 17 afios o antes. (10)
considerado por la literatura como un factor asociado por el tiempo en
su persistencia o reinfeccion de VPH en cuello uterino. Segun el
namero de parejas, el 45,5% refiere haber tenido de dos a tres parejas
a lo largo de su vida, el 30,5% tan solo 1. Hubo un 19,5% que refirid
haber tenido de 4 a 5 parejas sexuales; estos resultados son contrario
a lo reportado por Ventocilla quien refiere que los pacientes con
displasia moderada la mayoria un 51,02% tienen una historia de mas
de tres parejas sexuales (10). Esta diferencia se puede dar por las

caracteristicas demograficas y creencias por la poblacién en estudio.

En la tabla 3, se muestra que el 76,8% de las pacientes tenian la
condicion de multigestas seguido de un 15,5% de primigestas. EL
62,7% de la poblacibn son multiparas seguido de un 22,7% de
primiparas. El antecedente de aborto se presentd en el 49,1%. En los
estudios revisados no hace referencia, pero en la literatura los
antecedentes obstétricos en cuanto a paridad las mujeres con dos o
mas hijos tienen un 80% mayor probabilidad de presentar lesion
intraepitelial (13). EI NIC es mucho mas probable que comience
durante la menarquia o luego de un embarazo, momentos en los que

la metaplasia se hace mas activa.
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En la tabla 4, podemos observar que el 85,9% tuvo el antecedente de
haberse realizado el Papanicolaou y un 14,5% no se realiz6. De
aquellos que se realizaron el Papanicolaou, el 46,4% tuvo la
presuncion de negativo. El 15,5% de las muestras tuvo el resultado de
NIC IIl seguido de un 11,4% con NIC I. En los estudios revisados
selecciona sus muestras a pacientes con citologia anormal muy
diferente a este estudio que se selecciona a los pacientes que se han

realizado colposcopia independiente del resultado de citologia.

En la tabla 5, evidenciamos 33,6% present6 flujo vaginal;, el 1,8
sinusorragia y el 2,3% el antecedente de metrorragia. Los sintomas en
las lesiones premalignas son muy variables. El cual se refleja en este

estudio.

En la tabla 6, evidenciamos que el 40,9% de las pacientes tuvieron un
diagndstico colposcopico de cervicitis seguido de un 21,4% en
displasia leve. Respecto a cancer, el 10,5% de los diagndésticos
revelaron un cancer en ceérvix in situ seguido de un 0,5% con cancer
en cérvix invasor. Relativamente diferente a lo que publica Petousis
siendo el diagnostico colposcopico fue NIC 2 en 65 casos, NIC 3 en
11 casos, NIC 1 o menos en 44 casos(9). Este estudio difiere en las
distribuciones de frecuencia de los NIC observando predominio

diagnostico de los NIC 1, seguido por muy poca diferencia los NIC 3.
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Sin contar con el diagnostico de cervicitis, probablemente debido a

criterios mas selectivos para la realizacion de colposcopia.

En la tabla 7 se evidencia que el 17,3% de los diagnosticos de
histopatologia fueron de cervicitis cronica seguido de un 11,8% de
displasia leve: Se detalla ademas las frecuencias segun cada uno de
los diagndsticos confirmados por este servicio. Asi mismo podemos
observar que un 6,8% de las pacientes tuvieron el diagnostico de
carcinoma epidermoide in situ con extension glandular. El resto de los
diagndsticos de cancer representa menos del 1% en cada caso.
Contrario a lo evidenciado por Tao, entre 2351 casos con seguimiento
histopatoldgico, se diagnosticd neoplasia intraepitelial cervical de tipo
2y 3enel 74,1% de los casos y el carcinoma de células escamosas
en el 14,2% de los casos (7). En nuestro estudio evidenciamos en
cuanto a lesiones intraepiteliales de alto grado en 17,2% del total de

220 pacientes biopsiadas.

En la tabla 8 se evidencia la concordancia contrastada entre el
diagnastico colposcopico y el histopatologico. El nivel de concordancia
fue muy bajo (kappa 0,034). Podemos confirmar qué nivel de
coincidencia entre el diagnostico colposcopico y el histopatologico esta
en niveles bajos no existiendo diferencia significativa entre los niveles

de diagnostico histopatolégico. En todos ellos los niveles de
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concordancia o prediccion del colposcopico es bajo el cual no
concuerda con el estudio de Petousis, quien muestra el nivel de
concordancia fue equitativo entre la histologia de la muestra
colposcopica quirdrgica (valor KAPPA: 0,443). (9) Esta diferencia
puede ser por mayor selectividad en los criterios para la realizacion de

colposcopia.

En la tabla 9 se observa que el nivel de sensibilidad fue del 16,70% y
el nivel de especificidad de 89,80%. El nivel del valor predictivo positivo
fue del 16,70%. Cémo podemos observar, el diagndstico colposcépico
tuvo niveles de especificidad altos en el diagnostico y descarte de las
pacientes sanas. El nivel de corroboracion confirmatorio
necesariamente es el estandar de oro histopatolégico. Son datos
distintas Ventocilla, La colposcopia presenta una sensibilidad de
77,59%, una especificidad de 63,79%, un valor predictivo positivo de
68,18% Yy un valor predictivo negativo 74%.(10) y Petousis muestra el
VPP de la colposcopia para detectar fue del 72,3%. (9) Esto diferencia
puede ser que la colposcopia es un examen operador dependiente,

influyendo la experiencia y el conocimiento.
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En la tabla 10 se evidencia que la Unica variable asociada a cancer fue
la edad, donde a mayor edad la probabilidad es mayor, especialmente
por encima de los 50 afos. Es obvio que las lesiones premalignas
siguen la misma tendencia de la edad en el proceso de la historia

natural de la enfermedad.

72



CONCLUSIONES

PRIMERA

De todos los pacientes estudiados con colposcopia, el 40% tenian entre 40
a 49 afos. El 66,3% tuvo su IRS en la adolescencia. El 45,5% tuvo de dos
a tres parejas. El 85,9% se realizo el Papanicolaou, de los cuales el 19,1%
tuvo el resultado de LIEAG. Segun el diagndstico histopatolégico el 17,2%

presento displasia cervical moderada y severa.

SEGUNDA

La concordancia entre el diagnostico colposcopico y el histopatoldgico fue

muy bajo (kappa 0,034).



RECOMENDACIONES

PRIMERA

Capacitacion del personal para poder fortalecer sus capacidades en el

manejo de la colposcopia.

SEGUNDA

Protocolizar la realizacion de colposcopia Unicamente a pacientes con PAP

previo con resultado anormal.

TERCERA

Realizacion de test para identificar virus del papiloma humano (VPH) previo

a la realizacién de estudio colposcopico.
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ANEXOS
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL Ill DANIEL ALCIDES CARRION —ESSALUD-TACNA

FICHANRO............... FECHA.............

1.

8.

9.

EDAD: e,
MENARQUIA:  ooeivoieeee,
EDADDE IRS  eeoeeeeieeee,
GESTACIONES:  oveeveeeeee,
PARTOS: oo,
ABORTOS: oo
NUMERO DE PAREJAS  cvoovveeeeeanne,
PAP: SI()NO()

RESULTADOS DEPAP......ccooiiiiiii,

10.SINTOMAS:-SINUSIORRAGIA () METRORRAGIAS ( )-

FLUJO GENITAL ( )

11.DIAGNOSTICOS COLPOSCOPICOS:
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