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l cáncer cérvico uterino (Ca Cu), es un gran problema
de salud pública y es el más común en el mundo
después del cáncer de mama. De los 500 mil casos
que se calcula surgen mundialmente cada año, 80%

corresponde a los países en vías de desarrollo. Se ha reportado
que las tasas de incidencia más elevadas se presentan en los
países latinoamericanos, africanos y en algunos asiáticos1 y
más del 90% de estos tumores pueden atribuirse a ciertos virus
del papiloma humano (VPH) 6, 11, 16, 18, 31, 33, 35, 39 y
45, que a la fecha no pueden tratarse eficazmente.2

En México, según el Registro Histopatológico de
Neoplasias Malignas de la Secretaría de Salud,3 de 108,064
casos con cáncer reportados en el año 2002, en ambos sexos,
9812 (13.95%) correspondieron a Ca. Cu, y se reportaron
4,330 (8.4%) mujeres fallecidas en ese mismo periodo, con
una tasa de mortalidad de17.3 X 100,000 habitantes, siendo
la primera causa de muerte entre la población femenina.

Desde hace casi treinta años existe un programa nacional
orientado a instrumentar acciones continuas de detección opor-
tuna del Ca. Cu, con el objetivo primordial de abatir la inci-
dencia del cáncer en la fase invasora y la mortalidad, sin em-
bargo, en México este padecimiento sigue siendo un proble-
ma de salud pública. La citología cérvico – vaginal (CCV) es
capaz de proporcionar un diagnóstico narrativo y descriptivo,
desde lo normal hasta lo patológico, cualquiera que sea la
clasificación que se utilice, ya sea la de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) o la de Bethesda (Richard), aunque
esta última es la más empleada para describir la Neoplasia
Intraepitelial Cervical (NIC), pudiendo ser de alto o bajo gra-
do, método fácil de realizar en un primer nivel de atención.4,5  Una
vez documentada una anormalidad por medio de citología, el
estudio de colposcopia permite la observación directa del
ectocérvix y, en muchos casos, la fase inicial del canal
endocervical a través de lentes magnificadores y así poder
realizar biopsias dirigidas para su evidencia diagnóstica. Los
Centros de Colposcopias (CC) requieren de tecnología, así
como de médicos especialmente capacitados, con contro-
les de calidad internos para el diagnóstico y tratamiento
con asa de diatermia, láser o criocirugía y para el manejo de
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las lesiones preinvasoras6 y el seguimiento postratamiento.
En nuestro país existe la Norma Oficial Mexicana para la

Prevención, Detección, Diagnóstico, Tratamiento, Control y
Vigilancia Epidemiológica del Cáncer Cérvicouterino, publi-
cada en el Diario Oficial de la Federación, el 6 de marzo de
1998, la cual es de observancia obligatoria en todas las Insti-
tuciones de los Sectores Público, Social y privado, por lo que
es necesario conocerla y difundirla.

A las estrategias previas, se agrega ahora la opción de la
vacuna, derivada de los avances en el conocimiento del VPH.
Diversos laboratorios de empresas farmacéuticas prestigia-
das, empiezan a producir y comercializar en gran escala
vacunas profilácticas contra el VPH, sin embargo, se considera
que serán necesarias por lo menos dos décadas de intensas cam-
pañas en la población femenina, para prácticamente erradicar
el VPH y así desaparecer casi por completo el Ca. Cu, pero
aún así, es necesario redoblar los esfuerzos para diagnosticar
y tratar las NIC y abatir el cáncer de cérvix.

Fue el pasado mes de septiembre del 2005, en México,
D. F., que por iniciativa del Comité de Colposcopia de la
Sociedad Mexicana de Oncología, A.C. (SMeO), se convocó
y reunió a un grupo de cuarenta y cuatro expertos en diferen-
tes áreas, todos ellos con experiencia en la patología del tracto
genital inferior y colposcopia, representantes de 28 prestigia-
das Instituciones nacionales, para realizar este 2° Consenso
Nacional Mexicano.

Durante diez horas, en ocho mesas de trabajo, se revisaron
17 temas, y se redactó un documento que se publicó en la
página de la SMeO (www.smeo.org.mx), para recibir comen-
tarios de médicos especialistas en Ginecología y Oncología,
durante seis meses. El resultado de todas las aportaciones es
este escrito final.

Todos los participantes aportaron generosamente su entu-
siasmo y valiosa experiencia, y contribuyeron con selecta
información actualizada, con apego en el nivel de evidencia
sobre: Epidemiología mundial y nacional, Citología cérvico
– vaginal, Histopatología de las piezas operatorias del tracto
genital inferior, Respuesta Inmune, Vacunas, Biología
molecular, Modelo de enseñanza en colposcopia, Metodolo-
gía de exploración colposcópica, Diagnóstico y tratamiento
de la NIC, cervical, anal, vaginal y vulvar, el Manejo del vi-
rus del papiloma humano en varones, NIC en HIV, Embarazo
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y Adolescencia, Control de Calidad en Colposcopia y Patro-
nes de Seguimiento.

La presencia de expertos en las diversas áreas de esta tarea
multidisciplinaria se ve reflejada en la unificación de crite-
rios, políticas y estrategias para el diagnóstico y tratamiento
de la Patología del Tracto Genital Inferior y Colposcopia,
acordes con la Literatura Universal.

El reto que enfrentamos los profesionales de la Salud en
materia de detección temprana, diagnóstico y tratamiento
oportuno del Ca. Cu, es grande y solamente con la participa-
ción conjunta de todas las Instituciones del Sector Salud, de
las diferentes corporaciones médicas, así como de los grupos
organizados de la población civil (ONGs), podremos cumplir
con las metas y la demanda no satisfecha de la población fe-
menina mexicana: la disminución de la mortalidad por Ca.

Cu, es un compromiso impostergable para alcanzar un desa-
rrollo con equidad y justicia social.

La SMeO ha apoyado, apoya y apoyará todo esfuerzo para
liberar de este flagelo a la mujer mexicana.
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Resumen
En México, el cáncer cérvico uterino (CACU) es la primera
causa de muerte en las mujeres de 25 a 64 años. El Registro
Histopatológico de Tumores en México 2001 muestra
23 305 casos nuevos de CACU, que representa 45.7 casos
registrados por 100 000 mujeres. Asimismo, en el 2001 se
presentaron 4 512 muertes por la misma causa, por lo que
resulta una necesidad tener pautas para el manejo de las
lesiones precursoras del tracto genital inferior femenino, con
especial énfasis en el cuello uterino y en el tratamiento de la
etapa clínica Ib1.

El constante devenir de nuevos métodos en la investiga-
ción hace necesario este Segundo Consenso Nacional de las
Enfermedades del Tracto Genital Inferior y Colposcopia para
determinar su utilidad actual y establecer posibles observa-
ciones para su funcionamiento, cuando el tiempo de vigencia
de la misma lo requiera.

La presencia de 50 expertos en las diversas áreas de esta
multidisciplinaria tarea se verá reflejada en la unificación de
criterios, políticas y estrategias  para el diagnóstico y trata-
miento de las patologías del tracto genital inferior y
colposcopia, que finalmente serán aplicadas en la cotidiana
tarea de esta disciplina.

La participación y opinión de las 28 instituciones de
salud y asociaciones que conforman este consenso, dará como
resultado final un documento que servirá como guía para el
manejo del cáncer cérvico uterino.

La conjunción de esfuerzos de los médicos que conforma-
ron los paneles de trabajo convocados por la Sociedad Mexi-
cana de Oncología, tiene como única finalidad proponer pau-
tas de manejo en los tópicos a tratar.

Los temas aquí presentados reflejan nuestra experiencia
nacional, institucional, así como del manejo de la literatura
internacional sobre: programa de detección y tratamiento de
cáncer cérvico uterino, epidemiología, biología molecular,

inmunología, vacunas, modelo de enseñanza en colposcopia,
citología, colposcopia en el control de calidad, aspectos clíni-
cos, pautas de manejo y seguimiento, proceso histopatológico
de las piezas operatorias; temas que constituyen el pilar fun-
damental para determinar las pautas de manejo.

El documento final será presentado a autoridades de Salud
de México, a la Organización Mundial para la Salud a través
de la Organización Panamericana de la Salud, y será difundi-
do en México, así como en Centro y Sudamérica.

Pretendemos que los conceptos vertidos en este Consenso
sean tomados en cuenta  como sugerencia para las autorida-
des de Salud y que contribuya a abatir la morbilidad y mor-
talidad de esta fatal enfermedad en las mujeres latinoameri-
canas.

Palabras clave. Guías de tratamiento, consenso, tracto ge-
nital inferior, colposcopia

Summary
The cervical uterine cancer is the first cause of death in the
women of 25 to 64 years in Mexico. The Histopatologic Re-
cord Tumors in Mexico 2001 showed 23 305 new cases of
CUC, which represents 45.7 cases registered by 100 000
women. Also, are reported 4512 deaths for the same cause in
2001, which it makes necessary to have the guides for the
handling of the precursors injuries of the genital lower tract,
with special emphasis on the cervix, so the treatment of the
clinical stage Ib1.

The constant happen of new methods into the investigation
makes this meeting necessary to determine his current utility
and to determine possible remarks for his function, when the
time of validity is needed by them.

The presence of 50 experts in the multiple areas of this
multidisciplinary task will turn out to be reflected in the
unification of criteria, political and strategies for the diagno-
sis and treatment of the genital low tract diseases and
colposcopy that finally will be applied in the daily task of this
discipline.

The participation and opinion of 28 institutions of Health

INTRODUCCIÓN
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and representative associations, will give as final score a
document that will serve as handlebar for the management of
this pathology.

This conjunction of efforts of the specialist who shaped the
panels of work summoned by the Mexican Society of Oncology,
assembled, with the only purpose of proposing rules of han-
dling in the topics to treat.

The topics here presented reflect our national, institutional
experience and of the international literature: program of
detection and epidemiologic treatment of cervical cancer,
molecular biology, immunology, vaccines, model of education
in colposcopy, citology, colposcopy, control of quality, clinical
aspects and rules of management and pursuit, histopathologic
process of the operative pieces, constitute the fundamental
prop to determine the rules of management.

The final document will be spread in Mexico, Center and
South America; one will present authorities of Health of
Mexico, to the World Organization of Health by Pan-American
Organization of Health.

We claim that the concepts spilt in this consensus are taken
in account as a suggestion by the authorities of Health and
help to knock down the morbidity and mortality of this fatal
illness in Latin-American women.

Key words. Guidelines, consensus, lower genital tract,
colposcopy.

Objetivos
Realizar un diagnóstico situacional de la neoplasia
intraepitelial cervical y cáncer cérvico uterino, que sirva
como base para determinar la magnitud de este grave pro-
blema en México.

Determinar las pautas de diagnóstico y tratamiento de la
patología precursora y cáncer del tracto genital inferior, en
especial del cuello uterino, siguiendo los lineamientos esta-
blecidos por la NOM Cáncer Cervico Uterino 1994, así como
los lineamientos  internacionales basados en la experiencia y
literatura.

Unificar los criterios de manejo en México para la patolo-
gía del tracto genital inferior y colposcopia.

Involucrar a las autoridades gubernamentales y organiza-
ciones no gubernamentales para reorientar las pautas de
tamizaje, identificación y tratamiento de esta mortal enfer-
medad en las mujeres mexicanas.

Elaborar un documento final que sirva como guía para
el manejo de esta patología a los médicos mexicanos y pre-
sentarlo a las autoridades gubernamentales de Salud para la
orientación de los presupuestos económicos hacia el diagnós-
tico y tratamiento del cáncer cérvico uterino.

Agradecimientos
Agradezco el honor de haberme invitado a colaborar para fun-
dar y presidir el Comité de Colposcopia en el seno de nuestra
Asociación, al Dr. Francisco Javier Ochoa Carrillo.

Este Segundo Consenso Nacional de las Enfermedades del
Tracto Genital Inferior y Colposcopia pudo desarrollarse
con el auspicio de la Sociedad Mexicana de Oncología. Cabe
destacar el esfuerzo desinteresado de los profesores que
coordinaron y contribuyeron a hacer posible este docu-
mento, que tiene la opinión de la mayoría de expertos
mexicanos en el tema. Un agradecimiento anticipado a las
autoridades de Salud de nuestro país por tomar en cuenta lo
que aquí se sugiere.

Segundo Consenso Nacional de las Enfermedades del Tracto Genital Inferior y Colposcopia

88 Gamo Vol. 5 Núm. 4, Jul-Ago 2006



* Dirección General de Salud Reproductiva, SSA.

Panorama actual del Programa de Detección y Tratamiento
del Cáncer Cérvico Uterino en México, 2005
Actual Panorama of Detection and Treatment of Cervical Uterine
Cancer Program in Mexico, 2005

*Raffaela Schiavon Ermani,* Raquel Espinosa Romero

Introducción
El objetivo fundamental del Programa de Acción para la Pre-
vención y Control del Cáncer Cérvico Uterino es disminuir la
mortalidad por esta enfermedad en la población femenina de
25 a 64 años del país. La meta de impacto del programa pro-
puesta para el año 2006 es disminuir en 15% la tasa de morta-
lidad respecto al año 2000. Gracias a los esfuerzos decididos
del programa y al compromiso de las entidades federativas a
nivel operativo, el descenso alcanzado para el 2003 era de
14%, pasando de 19.2 muertes en el 2000, a 16.5 en el 2003
por cada 100 000 mujeres de 25 y más años.

La disminución acumulada alcanzó los 34 puntos porcen-
tuales desde 1990, cuando casi 25 de cada 100 000 mujeres
de este grupo de edad morían por esta causa. Asimismo, es
importante señalar que si bien este fenómeno no tiene una
frecuencia igual en todo el país, en los últimos años se han
logrado reducir las diferencias entre las tasas máximas y mí-
nimas.

Cabe resaltar que el impacto del programa se debe en gran
medida al significativo aumento en la cobertura de detección
en las mujeres objetivo del programa en todo el sector salud.

Figura 1
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En 2004 se realizaron 6.3 millones de citologías en el sector.
Respecto al reto en la calidad de la citología se realizan

acciones de fortalecimiento de la infraestructura.

Capacidad instalada, primer nivel de atención y recur-
sos humanos:
� 18 580 Unidades de primer nivel de atención
� 43 467 enfermeras
� 53 724 médicos

Capacidad  de lectura de citologías, sector salud:
� Se cuenta con 830 citotecnólogos
� Se cuenta con 372 médicos colposcopistas

Objetivos
Detección oportuna
Realizar tamizaje por citología a las mujeres del grupo de
edad objetivo (25-64 años) cada 3 años.

Diagnóstico y tratamiento
Contar con un número suficiente de laboratorios de
citopatología y de clínicas de colposcopia adecuadamente
equipados y con los recursos humanos capacitados.

Control de calidad
Establecer el control de calidad pertinente en todas las etapas
del programa (detección, diagnóstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiológica).

Supervisión
Orientar a la detección oportuna de desviaciones y a la apli-
cación de medidas correctivas que refuercen la prestación del
servicio con calidad y eficiencia.

Evaluación
Se realiza mediante el sistema de información del cáncer en
la mujer (SICAM), el cual facilita el análisis en línea de los
indicadores.

Figura 2

Panorama actual del Programa de Detección y Tratamiento del Cáncer Cérvico uterino en México, 2005
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Mortalidad por cáncer cérvico uterino en mujeres de ≥ 25 años por entidad federativa,
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Meta: 7.5000,000

Comparativo de la tasa de mortalidad por CACU y número de detecciones

Tasa de Mortalidad vs. citologías realizadas
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Figura 3

En el marco del Día Internacional de la Mujer (8 de marzo
del 2005), el Presidente de la República, Vicente Fox Quesada,
anunció el compromisos en favor de la salud de las mujeres,
la cobertura universal del tratamiento del cáncer cérvico ute-

rino para todas las mujeres sin seguridad social. De esta for-
ma se garantiza el acceso gratuito a la detección, diagnóstico
y tratamiento de las lesiones precursoras del cáncer in situ,
microinvasor y en todas las etapas del cáncer invasor (Ia-IV).

Panorama actual del Programa de Detección y Tratamiento del Cáncer Cérvico uterino en México, 2005
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Durante los últimos 40 años, el desarrollo de la prueba
de Papanicoloau (Pap) ha sido un factor importante para la
prevención del cáncer cervical (CC). La reducción sustancial
de la mortalidad por este cáncer, que se ha observado en casi
todos los países industrializados, ha sido atribuida a los
programas organizados de detección oportuna basados en la
prueba de Pap;1,2 sin embargo, el CC continúa siendo un pro-
blema de salud pública muy importante en países pobres. Cada
año ocurren 235 000 muertes por este tipo de cáncer en todo
el mundo.3 Algunos de los índices más altos en el mundo se
encuentran en Latinoamérica y el Caribe, donde más de 25
000 mujeres mueren anualmente por este tipo de neoplasia,4

y donde las tasas de mortalidad han permanecido constantes
durante los últimos 30 años.5 El peso del CC en estos países
se ha atribuido principalmente a la imposibilidad de estable-
cer y mantener un efectivo programa de tamizaje por medio
de la prueba del Pap.6,7

Por otro lado, no obstante su gran impacto en países de-
sarrollados, la citología no es una estrategia de tamizaje
perfecta. Además de los problemas comunes a todos los
programas de tamizaje que se derivan de las dificultades en
alcanzar un nivel adecuado de cobertura, y un buen cumpli-
miento del seguimiento para la confirmación diagnóstica y el
tratamiento, el método citológico para el tamizaje del CC pre-
senta problemas adicionales.

La prueba de Pap es altamente subjetiva y depende de una
toma de muestras óptima.9 La necesidad de muestreo cervical
frecuente y los errores en la interpretación llevan a altas tasas
de diagnósticos falsos-negativos, que resultan en una mala
clasificación diagnóstica o en un diagnóstico retrasado y con
costos adicionales. Aun en programas de tamizaje de CC bien
organizados, tales como el del Reino Unido, 50% de los cán-
ceres invasivos se detectan en mujeres que han pasado por un
programa de tamizaje adecuado.10

En Estados Unidos, las pruebas Pap con falsos-negativos
están entre las razones más frecuentes de demanda por negli-

Evolución de las pruebas de tamizaje para la detección
oportuna de cáncer
Evolution of the Screening Tests for the Opportune Detection of Cancer

*Eduardo Lazcano Ponce, *Elsa María Yunes Díaz

*Instituto Nacional de Salud Pública

gencia médica. Algunos estudios epidemiológicos han demos-
trado que en varios países desarrollados con un buen tamizaje
de las poblaciones, las tasas de mortalidad por CC se han
nivelado y ya no se esperan más reducciones en la mortali-
dad;10 además, en las últimas dos décadas, algunas áreas
desarrolladas han reportado un aumento significativo en la
incidencia y mortalidad por CC entre las mujeres menores de
50 años.11

Debido al alto costo del tamizaje frecuente y las fallas en
los programas en citología cervical, en muchos países, espe-
cialmente en aquellos con bajos gastos en atención a la salud,
se han propuesto nuevas alternativas de tamizaje, adicionales
a la prueba de Pap. El principal objetivo es incorporar nuevas
tecnologías con sensibilidad y especificidad adecuadas para
detectar en manera efectiva a los precursores del CC a inter-
valos más prolongados de tamizaje.

Una de las propuestas es incorporar las pruebas de VPH
como una herramienta adicional de tamizaje, basados en el
hecho de que las lesiones pre invasivas cervicales y el cáncer
son causados por una infección persistente por VPH. Algu-
nos estudios ya han evaluado el desempeño de las pruebas
del VPH como un adjunto a la citología para mejorar el
tamizaje del cáncer cervical.6,10

 
A este respecto, los estudios

que han modelado diferentes estrategias de tamizaje de VPH,
usando diferentes escenarios de prevalencia de VPH y tasas
de progresión de la enfermedad, así como razones de sensi-
bilidad/especificidad del tamizaje de pruebas particulares,
indican que una estrategia Pap-VPH puede ser altamente
costo-efectiva,12,13 en la detección de lesiones precursoras de
neoplasia cervical.

Aunque esta alternativa puede ser promisoria, todavía no
ha sido evaluada la efectividad y costo-efectividad de una
estrategia basada en Pap-VPH, dentro del contexto del Pro-
grama de Tamizaje de Cáncer Cervical (PTCC) a gran escala.
El interés de esta propuesta es evaluar la efectividad y costo-
efectividad de la detección del cáncer cérvico uterino con
Papanicoloau y pruebas del VPH en México.
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La citología vaginal fue descrita en 1941 como un método
de diagnóstico del cáncer cérvico uterino (CACU).1 Pronto
demostró que era capaz de identificar no sólo al cáncer inva-
sor, sino sus lesiones precursoras, cuyo tratamiento era y es
más sencillo, menos costoso y de mejores resultados. Un cam-
bio trascendente para mejorar las posibilidades diagnósticas
de la citología fue la toma adecuada de la muestra, los frotis
realizados con material acumulado en el fondo del saco
vaginal, como recomendó Papanicolaou, resultaba poco ade-
cuado para el diagnóstico, ya que las células tenían un tiempo
indeterminado de haberse exfoliado y quedar expuestas a agre-
sores ambientales, como la acidez fisiológica de la vagina y
la flora residente normal. Por el contrario, si los frotis se pre-
paraban directamente del sitio donde se originaba la lesión
precursora, los resultados mejoraban notablemente, por lo
que el espécimen dejó de ser vaginal o cérvico vaginal, para
convertirse en cervical.2

Es responsabilidad del tomador del espécimen asegurarse
de que la totalidad de la zona de transformación haya sido
muestreada, por lo que es necesario que el laboratorio pro-
porcione en los resultados del frotis cervical información
respecto a la existencia o no de indicadores del buen muestreo
de la zona de transformación, a partir de la presencia de célu-
las de metaplasia escamosa o endocervicales. Debido a que
no existen indicadores confiables de muestreo de la zona de
transformación en frotis atróficos, no será necesario hacer
ningún tipo de comentario adicional en informes de frotis de
este tipo. De manera similar, el muestreo de la zona de trans-
formación puede dificultarse en las mujeres que han estado
sujetas a tratamientos de lesiones pre malignas. En estas cir-
cunstancias, si no puede obtenerse el material de la zona de
transformación, puede ser necesario el uso de un cepillo
endocervical, además de una espátula y referir a la paciente
para una valoración colposcópica.3,4

Recomendaciones para la toma de la muestra
Las recomendaciones5, 6 para la toma de la citología cervical
son las siguientes:
• Condiciones óptimas en las que debe acudir la paciente para
mejorar los resultados de la interpretación:

–Realizar la toma 2 semanas después del primer día de la

Citología cervical
Cervical Cytology

*Karina Olivares Montano, *Patricia Alonso de Ruiz

*Hospital General de México.

última menstruación de la paciente (entre los días 10-
18 del ciclo).
–No realizar ducha vaginal durante las 48 horas previas a
la toma.
–Evitar el uso de tampones, espumas anticonceptivas, ge-
latinas u otras cremas o medicamentos vaginales durante
las 48 horas previas a la toma.
–Pedir a la paciente que se abstenga de mantener relacio-
nes sexuales durante las 48 horas previas a la toma.
–Realizar la toma antes de cualquier otra exploración cer-
vical o vaginal.
–Evitar la contaminación de las muestras con cualquier
lubricante.
–Si existe flujo vaginal que cubra el cérvix, removerlo
cuidadosamente con una torunda húmeda de solución fi-
siológica. Si la cervicitis o vaginitis son intensas, debe darse
tratamiento y diferir la toma.
–Si hay sangrado, por menstruación o anormal, debe
diferirse la toma de la citología, ya que la sangre dificulta
el diagnóstico.

Procedimiento para la toma
El procedimiento para la obtención del espécimen de citología
es el siguiente:7

1. Recepción e interrogatorio: informar a la paciente sobre
el procedimiento que se le va a realizar e interrogar para
llenar el formato de DOC (solicitud).

2. Preparar a la usuaria: invitar a la usuaria a colocarse en
la mesa de exploración y auxiliarla para adoptar la po-
sición ginecológica. Cuidar la comodidad y pudor de la
usuaria.

3. Material para la toma: fuente de luz adecuada, espejo
vaginal, guantes, portaobjetos, lápiz, algodón, pinzas,
solución salina, instrumento para la toma y fijador.
Anotar en la parte distal (1/3) de la laminilla las inicia-
les y/o nombre de la usuaria y fecha.
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4. Procedimiento para la toma: sacudir el exceso de talco,
colocar lo guantes y mantenerlos durante el procedi-
miento, realizar valoración ginecológica de los genitales
externos. Colocar el espejo vaginal sin lubricante (sólo
humedecer en agua tibia en caso necesario), separar los
labios menores e introducir el espejo con una inclina-
ción de 45º en relación con el piso de la vagina, abrir
lentamente las valvas del espejo y deslizarlo corrigien-
do la posición para que quede paralelo al piso de la
vagina, localizar el cuello y fijar las valvas del espejo.

5. Técnica para la toma: debe tomarse primero la muestra
del ectocérvix, ya que con frecuencia la toma de la mues-
tra endocervical provoca sangrado que contamina la
muestra ectocervical, que dificulta el diagnóstico. To-
mar primero la muestra del ectocérvix evita el factor de
desecación de la superficie del cérvix. Para obtener la
muestra del ectocérvix introducir la espátula de Ayre
modificada por el extremo bifurcado, colocarla en el
orificio y girar 360º a la derecha haciendo una ligera
presión. Se reintroduce la espátula por el extremo ter-

Nulípara

Post. 1er.
Embarazo

Multigesta

Posmenopáusica

Toma de endocérvix

Tipos de cérvix

minado en punta al canal endocervical, deslizando y gi-
rando a la izquierda 360º con una ligera presión.

El cepillo endocervical (cytobrush) sólo debe usarse
en los casos donde la zona de transformación no es visi-
ble, como en el caso de las pacientes posmenopáusicas
o en mujeres previamente tratadas por conización u otro
tipo de tratamiento. No se use en mujeres embarazadas.
Para obtener la muestra se introduce el cepillo en el
canal endocervical y se da un giro de 90º, la sobre-rota-
ción puede causar distorsión en las células, además de
sangrado, lo que dificulta la interpretación del extendido.
Existen diversos tipos de instrumentos: la espátula de
Ayer, Miles, Szalay, cepillo cervical (cervex) y cepillo
endocervical (cytobrush).

Se aconseja, y está probado, el uso de dos instrumentos –
uno para ectocérvix (espátula) y otro para endocérvix (cepillo
endocervical)– y realizar las dos tomas en forma separada.8,9

El instrumento con el que se obtenga el espécimen
podrá ser indistinto, siempre y cuando sea capaz de obte-
ner un frotis del sitio ideal y con la celularidad suficiente.

Toma de ectocérvix

6.  El material obtenido debe aplicarse en los 2/3 restantes,
ocupando la mitad para el ectocérvix y la otra mitad
para endocérvix, siendo éste en forma uniforme a lo largo
del eje mayor de la laminilla, en capa delgada, evitando
los grumos.

7. Técnicas para fijación del material: debe fijarse en for-
ma inmediata; si se utiliza fijador en aerosol, debe
esparcirlo desde una distancia alrededor de 25 a 30 cm

Extendido de ectocérvix
(laminilla)
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para evitar que se disperse el material. Otra opción es:
en un frasco de boca ancha con alcohol de 96º suficien-
te para cubrir la laminilla, se coloca por 15 minutos, se
extrae y se deja secar.

8. Conclusión del procedimiento: Retirar con cuidado el
espejo e indicar a la usuaria que el procedimiento ha
concluido. Anotar los hallazgos clínicos en el formato e
indicar a la paciente fecha de entrega de resultado.

    Hay variantes tecnológicas introducidas recientemente a
la citología cervical, como la citología de “base líquida”, un
método que intenta reemplazar al Pap convencional para una
mejor valoración de la muestra cervical, ya que con esta técni-
ca se obtiene una excelente conservación de las células,
reducción del infiltrado inflamatorio, eritrocitos y  detritus
celulares que pueden oscurecer la interpretación del diag-
nóstico. Otra de las ventajas es que en la muestra se puede
realizar la detección del VPH por captura de híbridos hc2,
llamándose así prueba Duo o reflex. Los costos son tan altos
y el tiempo de la elaboración del espécimen es tanto que, ade-
más de que el personal debe conocer la técnica y uso del equi-
po, no se justifica su aplicación en un programa poblacional.10

En México, se recomienda iniciar el estudio citológico

para la detección de lesiones precursoras después de los 25
años o posterior a haber iniciado su vida sexual activa. La
citología anual debería hacerse en mujeres de 30 años o ma-
yores; sin embargo, debido a que la historia natural del cán-
cer cérvico uterino es bastante lenta, hay tiempo suficiente
para que se realice una detección oportuna cada tres años,
después de que tenga dos estudios de citología cervical con-
secutivos negativos.2,11

Mujeres con factores de riesgo
Hay algunas mujeres con factores de riesgo que requieren
pruebas de citología  anuales:12

• Infectadas con VIH.
• Con medicamentos inmunosupresores (trasplantes).
• Postratadas de una LIEAG (NIC 2 o NIC3).
• Con citología negativa, pero con ausencia de componentes
  de la zona de transformación.

¿Cuándo es apropiado descontinuar la prueba de citología
cervical?
Se recomienda que sea a los 65 o 70 años de edad, que tengan
dos o tres citologías negativas previas, ya que en estas muje-
res disminuye el riesgo de lesiones precursoras, pues la zona
de transformación es menos accesible.

El reporte de los resultados de la citología cervical de la
época de Papanicolaou a la fecha ha cambiado notablemen-
te. De una terminología que usaba la combinación de las
expresiones negativo y positivo con números romanos del I
al V, se ha pasado a una que describe, interpreta y diagnos-
tica con términos idénticos a los de la patología (Sistema
Bethesda 2001).13

Nomenclatura Bethesda 2001
Tipo de muestra

Citología convencional
Citología base liquida

Calidad de la muestra
Satisfactoria
No satisfactoria

Interpretación/representación
Negativo para lesión intraepitelial o malignidad
Microorganismos
Otros hallazgos no neoplásicos (reporte opcional)

Cambios celulares reactivos asociados con
            inflamación
            radiación
            dispositivo intrauterino
Células glandulares en pacientes con histerectomía
Atrofia

Anormalidades de las células epiteliales
Células escamosas

• Células escamosas atípicas (ASC)
de significado no determinado (ASC-US)

 no se puede excluir LEIAG (ASC-H)

• Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (LEIBG)

• Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (LEIAG)
• Carcinoma epidermoide
Referencia inmediata a CC

Células glandulares

• Células glandulares atípicas (AGC)
• Células glandulares atípicas, favorecen neoplasia
• Adenocarcinoma in situ
• Adenocarcinoma

Referencia inmediata a CC
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final, ya sea en las biopsias o en los especímenes quirúrgicos
que se obtienen en las CC.

La paciente que ha tenido una lesión y que ha sido tratada
como se indicó anteriormente, queda dentro del grupo de pa-
cientes que deben tener seguimiento o vigilancia
epidemiológica, actividad que deberá llevarse a cabo para
poder cumplir con los postulados de un programa de detec-
ción oportuna de cáncer cérvico uterino exitoso.

Como se sabe actualmente, el papel la infección por VPH
es definitivo en el desarrollo del cáncer cervical y sus lesio-
nes precursoras; sin embargo, el poder carcinogenético de este
virus por sí mismo no es suficiente para que se presente la
neoplasia; se necesita un buen número de fenómenos y de
cofactores, por lo que estas lesiones son un evento muy poco
frecuente de la infección de las mucosas genitales por un vi-
rus del papiloma humano mucosotrópico y con potencialidad
oncogénica.

Por estas razones, las pruebas para identificar el ADN del
virus del papiloma humano deben ser utilizadas razonable-
mente. Hace poco apareció una guía elaborada por Wright y
cols.17 que señala cómo debe ser utilizada esta prueba, así
como de qué manera ayuda dentro del programa de detección
oportuna de cáncer, no tiene utilidad en mujeres jóvenes, y
que se debe utilizar en mujeres de más de 30 años de edad.

El éxito de estas interacciones, que finalmente es el éxito
de un programa de detección oportuna de cáncer cérvico ute-
rino, depende de la calidad del trabajo de cada área involucrada
en estas acciones. Existen indicadores en cada una de estas
áreas que deben ser considerados y llevados a cabo minucio-
samente.5

Indicadores del laboratorio de citología
• Calidad de la muestra.
• Proporción global de muestras no satisfactorias.

Discusión
El hallazgo de pacientes con anormalidades en la citología
cervical es indicativo de evaluación colposcópica. Esta ex-
ploración se realiza en las clínicas de colposcopia (CC). Ahí
se establece el diagnóstico definitivo y, si es una lesión pre-
cursora, se instituye el tratamiento y se capta a la paciente
para vigilancia epidemiológica. Una mujer tratada
exitosamente de una lesión precursora, deberá permanecer
largo tiempo en vigilancia epidemiológica.

Las CC son pilares básicos de los Programas para Detec-
ción Oportuna del CACU, única forma hasta el momento de
bajar las tasas de mortalidad,14 por lo que la actividad de es-
tas clínicas estará basada en los criterios del Programa de
Detección Oportuna de Cáncer Cérvico Uterino.15

La correcta referencia de las pacientes con una citología
anormal es uno de los puntos más importantes de un progra-
ma poblacional de detección de CACU. Si se refieren pacien-
tes que no necesitan esta exploración, las CC se saturan de
pacientes, lo que trae como consecuencia malas evaluacio-
nes, pérdida de casos, así como tratamientos innecesarios16 y
fallas en el seguimiento.

Por el contrario, si las enfermas que ameritan esta explora-
ción no son canalizadas correctamente a las CC, numerosas
pacientes se quedan sin diagnóstico ni tratamiento, con el
peligro de desarrollar una enfermedad invasora con el paso
del tiempo. Este error conlleva a fallas del programa, y las
CC tendrán poco trabajo, desperdicio de recursos humanos y
tecnológicos y aumento de los costos del programa.

La actividad de las CC está íntimamente relacionada con
los módulos o servicios donde se obtienen las citologías den-
tro del programa de detección oportuna de cáncer cérvico ute-
rino, como son el laboratorio de citopatología que se encarga
de la lectura y diagnóstico del material citológico y con el
laboratorio de Patología Quirúrgica que emite el diagnóstico

Clasificaciones citológicas

OMS
(1979) Normal

Anormalidades epiteliales

Lesión intraepitelial escamosaASCUS

as-h

agc

CA

invasor

LIEBG
(VPH) LIEAG

Neoplasia cervical intraepitelial

NIC I NIC II NIC III

Displasia leve Displasia
moderada

Displasia
grave

CA
in situ

Papanicolau
(1972)

I II III IV V

Bethesda
(2001)

Neg. a
malignidad

Camb.
Repara.

Richart
(1993)

Normal Inflamación

Inflamación
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• Proporción de muestras con representatividad
de la zona de transformación.
• Numero total de citologías negativas.
• Revisión de citologías positivas.
• Tiempo transcurrido entre la recepción y la entrega de
los especímenes citológicos.
• Numero de citologías ginecológicas en correlación con
biopsia o autopsia (y sus resultados).

Indicadores  del laboratorio de histopatología
• Total del tiempo invertido en emitir diagnóstico.
• Calidad del espécimen.
• Evaluación detallada de la preparación histológica.
• Grado de certeza diagnóstica obtenida por diferentes ob-
servadores.
• Proporción de muestras representativas de la zona de trans-
formación.
• Numero de secciones por espécimen (cono).
• Proporción de especímenes libres de lesión en bordes.
• Proporción de especímenes con lesión en bordes.
• Numero de especímenes dañados o perdidos.

Indicadores de calidad interna en colposcopia
• Biopsias adecuadas para diagnóstico > 90%.
• Biopsias con anormalidades > 80%.
• Coincidencia entre biopsia y anormalidad colposcópica
> 80%.
• Cáncer microinvasor o invasor inadvertido por el
colposcopio.
• Márgenes ectocervicales sin lesión < 10%.
• Complicaciones post tratamiento < 5%.
• Primera citología post tratamiento negativa > 90%.

Razones por las que hay discrepancia en el diagnóstico
cito-colpo-histológico

1. Error en diagnóstico citológico.
2. Toma de biopsia de sitio erróneo.

3. Lesión de tamaño pequeño.
4. Lesión ubicada en el canal.
5. Coexistencia de dos lesiones.
6. Lesiones que no descaman.
7. Colposcopia no satisfactoria.
8. Mal manejo de la pieza histológica.
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Antecedentes
El reporte histopatológico incluye el diagnóstico del espé-
cimen recibido y la información respecto al pronóstico y tra-
tamiento. Por lo tanto, el patólogo debe estar familiarizado
con el tipo de alteraciones que se presentan en esta topogra-
fía, y desde luego, con el manejo de dichos especímenes. La
mayoría de los especímenes recibidos corresponden a dos
grandes categorías:

• Biopsias.
• Resecciones.
El principal objetivo de una biopsia es proporcionar un

diagnóstico histopatológico que dictaminará un tratamiento.
Las características macroscópicas de las biopsias serán im-
portantes sólo para poner de manifiesto que el espécimen se
recibió y para asegurarse que es el mismo que se está obser-
vando en la laminilla. La descripción macroscópica deberá
incluir el número de fragmentos recibidos y las dimensiones
de cada uno de ellos; por ejemplo, “se reciben 4 fragmentos
irregulares; el de menor tamaño mide 3x4 mm, y el mayor,
9x6 mm, son blanco-amarillos, blandos”.

En las resecciones amplias, la descripción macroscópica
es quizá la parte crucial del reporte histopatológico, ya que
incluye información en relación con una neoplasia, su tama-
ño, la distancia respecto a los bordes quirúrgicos, su relación
con órganos adyacentes, etcétera. Por medio de la misma se
podrá evaluar lo adecuado del tratamiento y la necesidad o no
de un tratamiento adyuvante.

Por otro lado, una buena descripción macroscópica per-
mitirá al lector reconstruir un diagrama que corresponde al
espécimen y su lesión. En este sentido, podemos afirmar
que una buena descripción macroscópica representa un re-
porte provisional, si tomamos en cuenta que ya se tiene el
diagnóstico previo derivado de una biopsia. Los hallazgos mi-
croscópicos deben ser complementarios de lo reportado en la
descripción macroscópica y no deben contraponerse.

La descripción microscópica de los especímenes no se rea-
liza necesariamente en todos los centros hospitalarios, pero si
este es el caso, deberá ser breve y añadirá alguna información
de utilidad.

Descripción macroscópica (DM)
Un requisito fundamental para el buen funcionamiento del

“área de inclusión” es que sea manejado por miembros
comprometidos con el buen funcionamiento del mismo. El
personal involucrado en el funcionamiento de dicha área per-
tenece a diferentes categorías: mensajeros y/o enfermeras que
transportan los especímenes, histotecnólogos que los reciben,
residentes, patólogos, etcétera, mismos que trabajan en for-
ma interdependiente, así que no deben establecerse catego-
rías o conflictos que impidan el buen funcionamiento de este
equipo. La relativa “simple” identificación de un espécimen
es tan importante como la disección del mismo. Algunos cuar-
tos de inclusión son pequeños, razón mayor para trabajar en
forma armónica y eficiente.

Todos los especímenes que se reciben en el departamen-
to de Patología deberán acompañarse con una solicitud
que incluya el nombre de la paciente, sus características
demográficas, historia clínica, tipo de espécimen y algún
otro dato en particular que servirá al patólogo en su diag-
nóstico final. Los motivos por los que un espécimen puede
rechazarse son:

• El espécimen viene contenido en un recipiente sin identi-
ficación.
• Existe discrepancia entre el nombre referido en el reci-
piente y el incluido en la solicitud.
• El rótulo del recipiente viene manchado con sangre o
borrado
De ser posible, se deben describir las características del

espécimen cuando está en fresco, ya que la fijación en formol
altera su consistencia natural y su color; además, modifica
sus dimensiones reales. Lo primero que deberá incluir la DM
es cómo se recibió el tejido (en fresco o fijado) y cómo viene
designado. Posteriormente se deben mencionar las medidas y
el peso de cada una de las piezas recibidas; asimismo, es im-
portante llevar un orden preciso. Las descripciones debe-
rán ser lo más claras y sencillas posibles. No es necesario
hacer una descripción detallada de un órgano que carece de
lesión.

Por otro lado, la descripción deberá realizarse más con una
tendencia diagnóstica que con un lenguaje inespecífico; por
ejemplo, si se observan en una vulva varios condilomas en
torno a un tumor central, es preferible mencionar que en la
periferia de la neoplasia ulcerada se observan lesiones
verrugosas, a mencionar que en torno a la neoplasia se obser-
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van lesiones cutáneas sobreelevadas, con superficie
anfractuosa, etcétera.

Márgenes
Cuando un espécimen incluye varios bordes quirúrgicos, es
preferible utilizar tintas de diversos colores para identificar-
los; después de aplicarla, pueden utilizarse fijadores para que
no se corra. Por lo general se emplea el Bouin, pero en nues-
tra experiencia, un fijador útil y no tóxico es el ácido acético
o vinagre mezclado con formol. La tinta debe aplicarse cuan-
do sea necesario, no hay necesidad de entintar la serosa uterina
cuando el motivo de la histerectomía es por una neoplasia
intraepitelial cervical.

Esquemas
Cuando el espécimen es complejo, es necesario añadir esque-
mas o fotos al reporte histopatológico final, ya que ello será
de utilidad tanto para el médico tratante como para el mismo
Departamento de Patología.

Descripción microscópica
La descripción microscópica sirve para definir las caracte-
rísticas arquitectónicas y citológicas del espécimen, y la
sección de “comentarios” permitirá al patólogo expresar sus
opiniones respecto al caso, cómo se obtuvo el diagnóstico
final y el significado de los hallazgos; sin embargo, estos com-
ponentes son opcionales. La descripción microscópica y co-
mentarios deberán ser concisos, precisos e informativos. Una
gran variedad de tópicos pueden incluirse en esta categoría:

Los resultados de cualquier tinción de histoquímica o
inmunohistoquímica, estudios moleculares y comentarios res-
pecto a diagnósticos diferenciales. Cuando se requiere una
consulta externa, debe ser mencionada. En esta sección tam-
bién pueden incluirse referencias bibliográficas.

Diagnóstico final
La sección de diagnóstico final es la más importante y la más
leída; asimismo, es la que captura la atención del clínico. Por
medio de un formato estandarizado, la sección de diagnósti-
co final debe especificar en forma separada el sitio anatómico
del espécimen recibido, el procedimiento quirúrgico, etcétera.

Aparato genital femenino inferior
Biopsias

Vulva
Las biopsias de vulva deben manejarse como biopsias de piel,
tomando en cuenta sus márgenes laterales y profundo. La
orientación será más fácil si el cirujano coloca una sutura que
indique la orientación de la misma; también se puede aplicar
tinta. Se pueden utilizar tintas de dos colores: una para los
márgenes laterales y la otra para el límite profundo.

Las biopsias muy pequeñas se deben incluir en su totali-

dad y es necesario pedir varios niveles. Es importante
además que se orienten en forma adecuada, para ello pueden
utilizarse dos fragmentos pequeños de gelfoam y entre ellos
colocar el fragmento de biopsia.

Vagina
La mayoría son pequeñas y deben manejarse de igual manera
que las vulvares.

Cérvix
La biopsia se incluye en su totalidad y se maneja de igual
manera que las anteriormente descritas. Los problemas más
frecuentes que se presentan al interpretar una biopsia de cérvix
son: la ausencia de estroma o la presencia de una lesión
intraepitelial extensa. En ambas circunstancias es difícil eva-
luar invasión de la lesión.

Legrado endocervical (LE)
Mediante el LE es posible conocer la extensión al endocérvix
de una neoplasia exocervical o endometrial, o bien, hacer el
diagnóstico de adenocarcinoma endocervical. Es preciso in-
cluir todo el espécimen y utilizar un papel filtro para evitar
que se pierdan los fragmentos muy pequeños.

Cono cervical
El cono cervical y sus variantes se realizan en pacientes con
Papanicolaou anormal en cuyos hospitales no se puede efec-
tuar un exámen colposcópico o en aquellos casos en los que
los hallazgos colposcópicos sugieren invasión o una lesión
glandular. El cono puede tener un objetivo diagnóstico o tera-
péutico; por lo general es de ambos.

El cono puede efectuarse con “bisturí frío” o con “asa
diatérmica”. La principal ventaja del cono con bisturí frío
es que el espécimen está bien preservado; además, los límites
quirúrgicos son fáciles de evaluar. En el cono con asa
diatérmica, el espécimen puede estar multifragmentado o
“quemado”, de modo que es difícil su evaluación respecto al
diagnóstico y los márgenes quirúrgicos; sin embargo, éste
último se puede realizar sin anestesia, sangra menos, y puede
cicatrizar mejor. Tampoco es recomendable hacer un cono
con asa diatérmica en casos de lesiones endocervicales, ya
que será difícil evaluar bordes quirúrgicos.

El cono cervical es un espécimen en “forma de cono” que
incluye una porción exocervical, el orificio cervical externo,
el canal endocervical y una cantidad variable de estroma. Es
importante que el cirujano nos indique con una sutura el sitio
que corresponde a las 12 en punto.

El cono cervical puede procesarse en diferentes formas; se
pueden realizar cortes paralelos (anteroposteriores) y pueden
ser de derecha a izquierda o viceversa, o bien, en forma radial
a partir del centro. Si se emplea la técnica anterior, el espéci-
men se debe abrir con tijeras en forma longitudinal y los
cortes resultantes se deberán incluir en su totalidad. Con es-
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tas técnicas será posible obtener cortes adecuados. Asimis-
mo, utilizar diferentes tintas es de utilidad, ya que con ello pue-
den identificarse diferentes bordes quirúrgicos. Se deben incluir
cortes seriados en diferentes cápsulas, mismos que llevarán
un orden, de preferencia siguiendo las manecillas del reloj.

Informe histopatológico
Para efectuar en forma completa y precisa el informe
histopatológico se pueden utilizar guías (check-list) que nos
marquen en forma específica los aspectos que deberán ser
tomados en cuenta para la evaluación de un espécimen deter-
minado. La Tabla 1 muestra la guía que puede utilizarse en
caso de un cono cervical

Tipo de espécimen

——Colpectomía
——Histerectomía
——Histerectomía radical
——Excenteración pélvica

——No especificado

Sitio del tumor

— Cuadrante superior derecho (12 a 3 en punto)
— Cuadrante inferior derecho (3 a 6 en punto)
— Cuadrante inferior izquierdo (6 a 9 en punto)
— Cuadrante superior izquierdo (9 a 12 en punto)
— No especificado

Tamaño

Diámetro mayor —— cm
No puede determinarse

Otros órganos presentes

—— Ninguno
—— Ovario derecho
—— Ovario izquierdo
—— Salpinges
—— Cuerpo uterino
—— Vagina
—— Vejiga urinaria
—— Recto
—— Otros

Descripción microscópica
Tipo histológico
Carcinoma epidermoide
Adenocarcinoma

—— Mucinoso
—— Tipo endocervical
—— Tipo intestinal
—— Endometrioide
—— Células claras
—— Otros (especificar)

Grado histológico

—— No aplicable
—— GX no aplicable
—— G1 bien diferenciado
—— G2 moderadamente diferenciado
—— G3 poco diferenciado
—— G4 indiferenciado

Márgenes

—— No pueden evaluarse
—— Márgenes sin neoplasia
Distancia del cáncer invasor al márgen más cercano—— mm
Especificar márgenes, de ser posible——-
——— Ca in situ adyacente ausente en márgen distal
——— Ca in  situ adyacente presente en márgen distal

Invasión venosa-linfática

—— Ausente
—— Presente
—— No se puede determinar

Hallazgos patológicos adicionales

—— no identificados
—— Neoplasia intraepiteliar (especificar tipo y grado)
—— Otros

Tabla 2. Cérvix uterino

Descripción macroscópica

Sitio del tumor

Descripción microscópica

Tamaño del tumor
Dimensiones ___ x___ x___ mm

Invasión estromal
Profundidad___ mm
Extensión horizontal __ mm

Márgenes

—— Márgenes no pueden evaluarse (p. ej. artefactos
        por electro cauterio)

Margen endocervical

—— No involucrados por carcinoma invasor
—— Involucrados por carcinoma invasor
—— No afectados por neoplasia intraepitelial
—— Afectados por neoplasia intraepitelial
        Especificar el grado

Márgen exocervical

—— No involucrados por carcinoma invasor
—— Involucrados por carcinoma invasor
—— No afectados por neoplasia intraepitelial
—— Afectados por neoplasia intraepitelial
        Especificar el grado

Márgen profundo

—— No involucrados por carcinoma invasor
—— Involucrados por carcinoma invasor
—— No afectados por neoplasia intraepitelial
—— Afectados por neoplasia intraepitelial
        Especificar el grado

Hallazgos adicionales

—— Ninguno
—— Coilocitosis
—— Inflamación
—— Otros

Tabla 1. Reporte histopatológico. Cono cervical.
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Cáncer de cérvix
La histerectomía simple es un procedimiento común en casos
de neoplasia intraepitelial de alto grado y carcinoma
microinvasor. La histerectomía radical (resección de tejidos
blandos paracervicales) es común en casos de carcinoma
epidermoide estadio I y para algunos casos de tumores en
estadio 2A.

En caso de úteros resecados por NIC, la evaluación
del espécimen depende de qué preguntas requieren ser re-
sueltas; por ejemplo, si es necesario conocer la extensión
máxima de la enfermedad o sólo documentar un diagnóstico
preoperatorio. Un método es amputar el cérvix 0.5 cm por
arriba del nivel del orificio cervical externo y trabajarlo de
manera similar a un cono; se deberá fijar el espécimen en una
superficie plana con alfileres y sumergirlo en formol por más

de cuatro horas; se deberá incluir la cantidad máxima de com-
ponente endocervical que quepa en una cápsula. Cada corte
debe incluir la mucosa endocervical, la unión escamo-
columnar, el exocérvix y los tejidos blandos adyacentes. Si el
espécimen incluye un rodete vaginal, se debe medir la dis-
tancia del exocérvix a la línea de resección.

La descripción macroscópica de una histerectomía radical
debe incluir las dimensiones del tumor, su localización, la
relación con el márgen vaginal, profundidad de invasión y las
características de los ganglios linfáticos.

Los cortes del cérvix deberán incluir mucosa-pared y
serosa; si el corte es muy grande y no cabe en la cápsula, se
puede dividir a la mitad; además, se deben realizar cortes de
parametrios, ya que los linfáticos drenan en forma lateral
hacia los mismos. En cuanto a los ganglios linfáticos, el ciru-

VULVA: Biopsia escisión y resección

Descripción macroscópica

Tipo de espécimen

___ Escisión simple
___ Escisión amplia
___ Vulvectomía parcial
___ Vulvectomía total
___ Vulvectomía radical
___ Otros (especificar): ____________________________
___ No especificado

Linfadenectomía

___ No aplicable
___ Biopsia de ganglio centinela
___ Ganglios inguino-femorales
___ Ganglios pélvicos
___ Otros (especificar): ____________________________

Sitio del tumor

___ Vulva derecha
___ Labio mayor
___ Labio menor
___ Vulva izquierda
___ Labio mayor
___ Labio menor
___ Clítoris
___ Otros (especificar): ____________________________
___ No especificado

Tamaño del tumor

Dimensiones: ___ cm
___ No se puede determinar

Descripción microscópica

Tipo histológico
___ Carcinoma epidermoide
___ Queratinizante
___ No queratinizante
___ Basaloide

___ Condilomatoso
___ Carcinoma verrugoso
___ Adenocarcinoma
___ Carcinoma que simula un carcinoma de mama
___ Carcinoma ecrino
___ Enfermedad de Paget
___ Carcinoma, tipo no determinado

Grado histológico

___ No aplicable
___ G1: Bien diferenciado
___ G2: Moderadamente diferenciado
___ G3: Poco diferenciado
___ G4: Indiferenciado

Bordes tumorales

___ Empujantes
___ Infiltrantes

Márgenes

___ No valorables
___ Sin afectación por carcinoma invasor

Distancia del carcinoma invasivo del margen más cercano:

___ mm
___ Carcinoma in situ ausente en el margen
___ Carcinoma in situ presente en el margen
___ Afectado por carcinoma invasor

Invasión vásculo-linfática

___ Ausente
___ Presente
___ Indeterminado

Hallazgos patológicos adicionales

___ No identificado
___ Displasia
___ Condiloma acuminado
___ Neoplasia vulvar intraepitelial 3 (NIV3: displasia
      severa/carcinoma in situ)

Tabla 3. Vulva
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jano deberá separarlos por topografía. El reporte
histopatológico deberá incluir los puntos marcados en la
Tabla 2

Vulva
Escisión amplia y vulvectomía superficial
Estos especímenes son muy variables en su composición. Una
escisión amplia local se realiza en casos de neoplasias con
una profundidad de invasión menor a 1 mm o cuando se rea-
liza escisión de neoplasias intraepiteliales de alto grado (VIN
3). En estos especímenes la orientación es fundamental, y si
no es clara, se deberá consultar con el cirujano. Los
especímenes por lo general incluyen labios mayores, meno-
res, clítoris, cuerpos perineales y tejido perianal. Se deben
medir y describir las lesiones, la distancia de los bordes qui-
rúrgicos y las estructuras anatómicas involucradas.

Debido a que las lesiones intraepiteliales son por lo gene-
ral multifocales y difíciles de identificar, en el examen
macroscópico se deben examinar todos los bordes quirúrgi-
cos. Se deben hacer de preferencia múltiples cortes radiales,
ya que con los mismos, en una misma sección pueden in-
cluirse la lesión, márgenes y áreas adyacentes cercanas a
los márgenes.

Cuando se recibe el espécimen en fresco, es necesario fi-
jarlo en una superficie con alfileres y sumergirlo en formol
por varias horas.

Vulvectomía total
Este espécimen incluye toda la vulva y el tejido celular
subcutáneo. La descripción macroscópica es similar a la
empleada en la vulvectomía superficial. Al recibir dicho es-
pécimen se deberá fijar en una superficie con alfileres y hacer
cortes de 0.5 cm de espesor para evaluar la dermis subyacen-
te. En forma característica, la enfermedad de Paget tiene una
gran extensión y no es posible precisar los márgenes en el
estudio macroscópico. En ocasiones, los márgenes positivos
pueden verse como sin cambios; en estas circunstancias, hay
que realizar una extensa evaluación de los bordes quirúrgi-
cos. El porcentaje de recurrencia de la Enfermedad de Paget
es de 80% en resecciones incompletas, comparado con el 25%
de las resecciones completas.

Vulvectomía radical con linfadenectomía
Está compuesta por vulva, piel inguinal, tejido celular subcu-
táneo, ganglios inguinales y porciones de vena safena. La

descripción macroscópica incluye el tamaño, localización,
profundidad de la neoplasia primaria y todos los márgenes de
resección, incluyendo los perianales y vaginales. Una vez
recibido el espécimen, se debe colocar  en una superficie,
fijarlo con alfileres y sumergirlo en formol por varias horas,
Los cortes deben incluir el tumor, abarcando la profundidad
máxima del mismo, labios mayores y menores, clítoris, ure-
tra distal, márgenes de resección, que incluya el márgen
vaginal y todos los ganglios linfáticos. Los cortes deben tam-
bién incluir piel adyacente al tumor para la evaluación de le-
siones precursoras. A diferencia de las NIV, el carcinoma
vulvar son lesiones únicas, por lo que la evaluación de los
bordes quirúrgicos no es tan compleja.

El reporte debe incluir: diagnóstico microscópico, grado
del tumor, dimensiones, localización, profundidad de inva-
sión, invasión linfática, número y localización de ganglios
linfáticos afectados y márgenes de resección. En este tipo de
especímenes los esquemas y fotos del espécimen son de gran
utilidad (Tabla 3).
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La respuesta inmune en humanos es el resultado de comple-
jos mecanismos biológicos que involucran numerosas
citocinas y sus ligandos, leucocitos, células endoteliales y
órganos linfoides que permiten mantener la homeostasis con
el medio, controlar y/o eliminar a patógenos, participar en
fenómenos autoinmunitarios, en transformaciones neoplásicas
malignas y hasta conferirnos memoria y protección secunda-
ria a infecciones o por vacunación.

La respuesta inmune del tracto genital inferior femenino
(TGIF) debe considerarse como parte integral de la respuesta
sistémica, con particularidades semejantes a las que se pre-
sentan en otras mucosas. De acuerdo con este planteamiento
y para su estudio, recordamos a la respuesta inmune innata o
inespecífica en donde participan barreras mecánicas, recam-
bio de epitelios, condiciones fisicoquímicas del moco, de aci-
dez o alcalinidad, de concentraciones enzimáticas, de com-
petencia bacteriana, actividad de fagocitos y, principalmente,
la función biológica de células dendríticas. Todos estos son
elementos críticos para la protección del individuo.

Respecto a la respuesta inmune específica, se considera
que inicia con la función de células especializadas en la pre-
sentación de antígenos (dendríticas) a linfocitos T. Estos
mononucleares disponen de receptores en su superficie con
capacidad de reconocer antígenos proteicos presentados den-
tro de nichos del complejo principal de histocompatibilidad y
antígenos no proteicos presentados por las moléculas CD1.

Los mecanismos efectores posteriores a la presentación y
el reconocimiento de antígenos comprometen a linfocitos B
y T, producción de anticuerpos, numerosas citocinas y
ligandos, citotoxinas, mediadores de inflamación, activación
de proteínas de coagulación, del sistema del complemento y
promotores de reparación tisular. Estos mecanismos funcio-
nan muy precisamente para lograr las funciones señaladas en
el primer párrafo.

En la actualidad, aún no se terminan de conocer a detalle
las funciones moleculares de cada uno de los eventos que su-
ceden en el TGIF; sin embargo, hay evidencias de su funcio-
namiento; por ejemplo, señalando una respuesta con
anticuerpos, los hay contra diferentes patógenos y la presen-
cia de células que responden a antígenos específicos.

Respecto a la infección por virus del papiloma humano
(VPH), sabemos que el comportamiento de cada individuo es
variable y depende de diferentes factores: genéticos, ambien-
tales, nutricionales y hasta culturales. Esta multifactoriedad

hace que la historia natural de la enfermedad varíe desde el
control de una infección por VPH con recuperación de la sa-
lud, hasta la neoplasia maligna.

El cáncer resulta de un proceso biológico muy complejo
que involucra la proliferación, la diferenciación y la apoptosis.
Su establecimiento, control, cura o evolución hasta la muer-
te, no pueden atribuirse exclusivamente a los mecanismos de
la respuesta inmune. Por lo tanto, una temprana conclusión
debe ser el abordaje multidisciplinario.

En la práctica médica, lamentablemente no existen estu-
dios de laboratorio que permitan valorar la respuesta inmune
innata y específica del TGIF de forma integral, rápida y eco-
nómica.

Se dispone de pruebas que reflejan estas funciones de ma-
nera indirecta y es muy conveniente puntualizar que es im-
prescindible el estudio clinico integral, para obtener los ante-
cedentes y las condiciones generales de la paciente que orien-
ten la patología con posible inmunodeficiencia.

Las pruebas de laboratorio recomendables son:
a) Biometría hemática completa. Además del estudio de la

serie roja, no se debe olvidar que el análisis cuidadoso del
porcentaje de la diferencial traduce cuantitativamente las po-
blaciones de células importantes en respuesta inmune,
linfocitos totales, monocitos y neutrófilos.

b) Electroforesis de proteínas. Este estudio, además de
orientar sobre las condiciones funcionales hepáticas y
nutricionales, también con él es factible evaluar reactantes de
fase crónica y aguda, incluso de evidenciar en la curva la can-
tidad de inmunoglobulinas, datos sugestivos de gammapatías
mono o policlonales y de hipogamamglobulinemia.

c) La determinación de las Inmunoglobulinas G, M y A
ayuda a corroborar lo sospechado en el estudio previo.

d) Es útil la determinación de linfocitos T y B, y en caso de
ser factible, las subpoblaciones de linfocitos T, CD4+ y CD8+.

e) Las intradermoreacciones con PPD, varidasa y otras fac-
tibles de implementar, también sugieren las condiciones de
respuesta inmune celular.

f) Obviamente es importante y deseable, en la mayoría de
los casos en donde se encuentren lesiones que sugieran infec-
ción por VPH, identificar los de alto riesgo y precisar el tipo
específico del virus, con herramientas de biología molecular.

La finalidad del último inciso es restringir la población
que requiere de tratamiento apropiado, oportuno y vigilancia
estrecha.
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Experimentalmente se trabaja en la caracterización de
diferentes poblaciones celulares in situ, marcadores
de coestimulación, identificación de citocinas, mediadores de
inflamación y lisis. Esta información permitirá a futuro cono-
cer las bases moleculares de la respuesta inmune del TGIF y
muy probablemente sirvan para el desarrollo, seguimiento y
evaluación de vacunas.
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Introducción
En el desarrollo del cáncer del cuello uterino interviene la
infección por el virus del papiloma humano (VPH); a su vez
contribuye al desarrollo de otros tipos de cáncer. Los VPHs
también pueden causar otros tumores no malignos, como las
verrugas genitales externas y la papilomatosis laríngea re-
currente. La vinculación etiológica del VPH y el cáncer del
cuello uterino representa una oportunidad única para
desarrollar y aplicar vacunas preventivas y terapéuticas.
Recientemente se iniciaron los ensayos clínicos para probar
ambos tipos de vacunas contra los tipos virales más frecuentes.

Por un parte, la meta de las vacunas profilácticas es
prevenir la infección primaria o persistente del VPH y, en
consecuencia, prevenir las lesiones preinvasoras y el cáncer
cervical, esencialmente a través de inducir una respuesta de
anticuerpos neutralizantes contra epítopes de las proteínas
de la cápside (L1 y L2) de los VPHs.

Por otra parte, el objetivo de las vacunas terapéuticas es
prevenir la progresión de infecciones por VPH, inducir la
regresión de lesiones preinvasoras y el cáncer invasor, me-
diante la estimulación de linfocitos T citotóxicos (CTLs)
específicos contra epítopes de las proteínas oncogénicas E6 y
E7, las cuales son indispensables para  lograr el fenotipo
tumoral y se expresan constitutivamente en las células
cancerosas. Las campañas de detección oportuna del cáncer
cervical en países en vías de desarrollo no han alcanzado  una
cobertura amplia de las mujeres en riesgo y han sido ineficientes
para modificar el perfil epidemiológico de esta neoplasia. En
ellas se mantienen elevadas tasas de incidencia y mortalidad
por cáncer de cervical. La vacunación profiláctica y terapéu-
tica  pudiera contribuir significativamente en la prevención y
tratamiento de las neoplasias asociadas con el VPH.

Vacunas preventivas
Las partículas “virus-like particles (VLPs)” son las vacunas
preventivas más eficaces que se han probado en animales y
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seres humanos. Estas consisten de cápsides virales y semejan
morfológicamente los viriones nativos, pero no contienen
ADN viral, y por lo tanto, no pueden replicarse y no repre-
sentan un riesgo oncogénico. Se construyen in vitro por el
ensamblaje espontáneo de la proteína L1 recombinante, la
cual constituye la proteína más abundante en la cápside de
los VPHs.

Asimismo, los VLPs contienen epítopes conformacionales
muy inmunogénicos y pueden inducir anticuerpos neutralizantes
contra los viriones nativos. En diversos ensayos clínicos se
ha demostrado que son muy inmunogénicos a dosis relativa-
mente pequeñas e inducen títulos de anticuerpos neutralizantes
contra virus específicos, cuando menos 40 veces más altos
que los inducidos por las infecciones naturales; estos
anticuerpos séricos persisten cuando menos 36 meses.1,2 La
protección es conferida por los anticuerpos neutralizantes que
son transportados por transcitosis del suero a las secreciones
cervicales.3

En un exitoso estudio de casos y controles se demostró la
eficacia de la vacunación profiláctica. En él se empleó una
vacuna monovalente con VLP-16 de la compañía Merck, con
la finalidad de prevenir la infección incidente del VPH16 en
mujeres jóvenes.4 En este estudio se incluyeron 2392 mujeres
de 16 a 23 años, a las que se les administraron 3 dosis de
vacuna o placebo el día 0, mes 2 y mes 6, con un seguimiento
promedio después de haber completado el esquema de vacu-
nación de 17.4 meses.

En el grupo de las mujeres vacunadas con placebo se pre-
sentaron 41 casos de infecciones persistentes contra el VPH16
(9 con neoplasias intraepiteliales cervicales, NIC), mientras
que en el grupo vacunado, ninguna mujer presentó una in-
fección persistente por el VPH16, por lo que la vacuna se
consideró 100% efectiva para prevenir la infección persisten-
te contra el VPH16.4

Después de 48 meses de seguimiento, la vacuna redujo en
42.6% la incidencia de las NIC2 y en 72.7% la incidencia de
las NIC3, en comparación con el grupo placebo. Ninguno
de los casos de NIC que se presentaron en el grupo de muje-
res vacunadas fue causado por el VPH16.5

En otro estudio publicado recientemente,6 utilizaron una
vacuna bivalente VLP-16/VLP-18 de la compañía Glaxo-
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SmithKlein (GSK) mezclada con el adyuvante AS04 (hi-
dróxido de aluminio más lípido A monofosforilado y
desacetilado en el carbono 3). En este estudio, un total de
1113 mujeres de entre 15 y 25 años recibieron la vacuna o
placebo el día 1, el mes 2 y el mes 6, y fueron seguidas por 27
meses. La vacuna fue 100% efectiva contra la infección per-
sistente por los VPHs 16 y 18.

En un estudio multicéntrico de fase clínica II publicado
recientemente,7 Villa y cols., aplicaron una vacuna
cuadrivalente con los VLPs de los VPHs 6/11/16/18 mezcla-
dos con el adyuvante sulfato de hidroxifosfato aluminio de la
compañía Merck. En este estudio se incluyeron 1106 mujeres
de Brasil, Europa y Estados Unidos y se probaron tres dife-
rentes dosis de los VLPs. La incidencia de la infección per-
sistente por los VPHs 6, 11, 16 y 18 o de lesiones genitales
disminuyó 90% en el grupo de mujeres vacunadas, en com-
paración con el grupo de mujeres que recibieron placebo.
Todas las mujeres que recibieron la vacuna desarrollaron
anticuerpos contra los cuatro virus al mes 7, con incidencias
mucho mayores que las mujeres que recibieron placebo y que
habían previamente cursado con una infección por algún VPH.
La incidencia promedio de anticuerpos disminuyó después
de la vacunación; sin embargo, al mes 36 se mantuvieron igual
o por arriba de las incidencias promedio detectadas en las
mujeres que recibieron placebo y que habían tenido una in-
fección previa.

La compañía Merck inició un estudio de fase clínica III
con esta vacuna cuadrivalente y terminó el reclutamiento de
17,800 mujeres en diciembre de 2003.5 Los objetivos eran
investigar si estas vacunas protegían, no sólo para prevenir
la infección por VPH, sino también contra el desarrollo de
lesiones preinvasoras de bajo y alto grado,8 el tiempo de du-
ración de la protección y el aumento en la prevalencia de otros
tipos virales no incluidos en la vacuna.

Existen cuando menos 15 tipos virales oncogénicos9 y
los epítopes de la cápside de cada uno de ellos son recono-
cidos por anticuerpos específicos, por lo que se prevee que
las dos vacunas antes mencionadas no protegerán contra el
resto de los tipos virales. Por lo tanto, el diseño y selección
de una vacuna preventiva dependerá de la prevalencia de los
tipos virales oncogénicos en una población dada. En Méxi-
co, los VPHs más frecuentes en el cáncer cervical son los
VPHs 16, 18, 45, 31, 58, 51, 33, 35 y 56, y la frecuencia
acumulada de todos ellos abarcan 94% de de las mujeres
con cáncer.

Una vez que las vacunas preventivas estén disponibles para
su aplicación masiva, será necesario resolver algunas cues-
tiones acerca de la implementación de los programas
de vacunación, como son la edad a la que deben ser vacuna-
dos los individuos, si deben ser vacunados también los
hombres jóvenes, cuál es el tiempo que dura la protección,
cómo debe integrarse el programa de vacunación con el
programa de detección oportuna del cáncer y definir las es-

trategias de vacunación en los países en vías de desarrollo.
Es evidente que las campañas de vacunación no

remplazarán al programa de detección oportuna del cáncer,
ya que las vacunas no incluyen todos los tipos virales asocia-
dos con el cáncer cervical. La implementación conjunta de
ambos programas, de vacunación y detección oportuna, pro-
ducirá la mejor oportunidad de disminuir la morbilidad y
mortalidad por este tipo de cáncer.

Vacunas terapéuticas
La mayoría de las vacunas terapéuticas empleadas contra le-
siones producidas por el VPH, o las que actualmente se en-
cuentran en evaluación, han sido diseñadas para inducir
linfocitos T citotóxicos (LTC) específicos contra los epítopes
de las proteínas E6 y E7 del VPH16.10-14 Emplean las proteí-
nas completas E6 o E7, como proteínas recombinantes o sus
genes clonados en vectores virales de vaccinia o adenovirus,
o péptidos HLA-específicos. La inducción de LTC específi-
cos en pacientes con cáncer cérvico uterino ha sido variable
entre los diferentes estudios (13% a 71%); sin embargo, en
ninguno de estos ensayos se detuvo el crecimiento tumoral o
se incrementó la sobrevida global media de las pacientes con
cáncer.

Más que una insuficiente inducción de la respuesta de LTC,
estos resultados sugieren que existen alteraciones en el
microambiente tumoral de otros importantes componentes que
participan en la respuesta del sistema inmune para desarro-
llar una eficaz respuesta inmune mediada por células; por
ejemplo, 90% de los cánceres cervicales tienen deletados o
subexpresados los genes HLA-I,15-16 las proteínas TAP y las
moléculas de adhesión celular (ICAM-1),17 lo que impide que
exista un procesamiento y presentación de los antígenos virales
en la superficie de la célula; además, las células tumorales
inducen la secreción de citocinas tipo Th2 (IL-4, IL-10) y el
factor de crecimiento tumoral beta (TGF-b) que inhiben la
respuesta inmune celular.15,17-19 Todos estos factores contri-
buyen a que los LTCs no puedan reconocer a las células
tumorales y pudieran explicar la falla de las vacunas terapéu-
ticas.

Por otra parte, recientemente nuestro grupo demostró que
todas las mujeres con cáncer cervical positivas para el VPH16
incluidas en el estudio presentan linfocitos T citotóxicos es-
pecíficos contra ese virus en sangre periférica.20 Estos datos
confirman que la deficiencia de LTCs no parece ser el factor
clave en la deficiencia de la respuesta inmune, y que la induc-
ción de LTCs con vacunas terapéuticas podría ser sólo uno de
los componentes fundamentales en la estrategia para comba-
tir el tumor.
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Introducción
Algunas técnicas de biología molecular son utilizadas hoy en
día en forma muy eficiente para el diagnóstico de las infec-
ciones por distintos tipos de virus del papiloma humano
(VPH),1 que cuando son persistentes, se consideran necesa-
rias para el desarrollo de cáncer del cuello uterino;2 sin
embargo, es importante considerar varios aspectos: si bien,
en el desarrollo de cáncer de cuello uterino las infecciones
persistentes con ciertos tipos de VPH, llamados de “alto” ries-
go, son consideradas como necesarias para su desarrollo,
éstas no son suficientes y, en la mayoría de los casos, son
transitorias (en especial en las mujeres jóvenes, menores de
25-30 años).

En general, las infecciones primarias y las lesiones
citológicas e histológicas menores son frecuentes en las mu-
jeres jóvenes, pero son las infecciones persistentes con algún
VPH del grupo de “alto” riesgo, las que incrementan cerca de
250 veces el riesgo de una mujer para desarrollar cáncer.3 Es
por ello que las mujeres negativas a estos tipos de VPH (a
pesar de haber padecido una infeccion en algún momento de
su vida) no están en riesgo de padecer cáncer del cuello uteri-
no. De ahí que el valor predictivo negativo de una prueba
molecular para VPH de “alto” riesgo sea de gran utilidad.4

Las técnicas actuales de amplio uso permiten el diagnósti-
co certero de infección por VPH y con ello apoyan y comple-
mentan el diagnóstico clínico, particularmente en la mujer;
son principalmente dos:5

• Captura de híbridos II.
• Reacción en cadena de la polimerasa (PCR).
Estas dos técnicas son factibles de realizar en muestras to-

madas mediante el empleo de citobrush, brocha o biopsia.
En el caso de la captura de híbridos, la prueba distingue

hasta 13 tipos distintos de VPH de riesgo oncogénico “alto”,
entre los que se encuentran los tipos 16 y 18, principalmente,
y los tipos 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 y 68. La
prueba se basa en la formación y posterior captura de híbridos
de ADN viral y sondas de RNA específicas contra estos 13
tipos virales distintos. Los híbridos son capturados mediante
el empleo de anticuerpos específicos, y posteriromente re-
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conocidos por anticuerpos similares, pero que llevan ahora
acoplada la enzima fosfatasa alcalina que genera una reac-
ción luminiscente en presencia del sustrato adecuado.6

Para la reacción en cadena de la polimerasa (PCR), se uti-
lizan diferentes juegos de oligonucleótidos que permiten la
detección de un gran número de tipos virales que incluyen
particularmente los tipos 16 y 18, pero también incluyen mu-
chos tipos de “bajo” riesgo, como el 6 y 11. Para ello se han
seleccionado regiones específicas del genoma de estos virus,
que incluyen tanto las regiones tempranas y tardías, así como
la región de control (LCR). Esta prueba requiere de controles
muy estrictos, por su elevada propensión a dar falso positivos.7

Lamentablemente, estos métodos diagnósticos no están
todavía al alcance de todos los centros de atención de esta
patología y tienen un costo importante; sin embargo, su uso
ha aumentado considerablemente en los últimos años y se
espera se incremente en los próximos y con ello puedan dis-
minuir su costo.

Además de esos métodos, que actualmente se utilizan en
el diagnóstico de la infección por VPH de “alto” riesgo y son
muy confiables, existen otras alternativas que pueden reali-
zarse, como las mencionadas a continuación.

Hibridación in-situ
Este método utiliza sondas específicas para VPH de distintos
tipos y puede realizarse tanto en muestras citológicas como
histológicas y así determinar el tipo viral presente. Puede reali-
zarse de manera individual o automatizada, mediante el
empleo de un sistema apropiado que controla las condiciones
de hibridización y permite realizar varias muestras de manera
simultánea. Su empleo es laborioso.8

Inmunohistoquímica
Permite la identificación de proteínas virales en muestras
histológicas y, recientemente, tambien en muestras de raspa-
dos cervicales. Su uso depende del número de anticuerpos
disponibles para el estudio, que son principalmente los
dirigidos contra las proteínas L1, E6 y E7 y, reciente-
mente, E1^E4.
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Microchips
Utiliza microarreglos de ácidos nucleicos específicos contra
diferentes tipos virales. Su ventaja es poder identificar dife-
rentes tipos y sus variantes, en un solo ensayo. Actualmente
se encuentra en desarrollo y tiene un costo muy elevado.

Creemos que si bien en los países en vías de desarrollo, la
utilización de estos sistemas de diagnóstico es relativamente
cara, constituyen un sistema objetivo, totalmente reproduci-
ble para el diagnóstico de las infecciones persistentes por VPH,
que son las que presentan el riesgo de terminar en el desarro-
llo de un carcinoma invasor, si no son detectadas a tiempo.9, 10

Indicaciones para la captura de híbridos
1. Factor pronóstico para desarrollar cáncer del cuello
uterino: presencia de virus de riesgo oncogénico alto.
2. Valor predictivo negatico cercano a 100%.
3. Posible determinar carga viral si se usa citología
líquida.
4. Seguimiento en pacientes tratadas.
5. Tamizaje primario; en nuestro país, cuando los costos lo
permitan.

La captura de híbridos es la única prueba aprobada hasta
ahora por la FDA para:

• Tamizaje primario de mujeres mayores de 30 años, junto
con una prueba de Papanicolaou.

• Cribado de mujeres con ASCUS, sin importar su edad.
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Antecedentes
México, como el principal afectado por muertes por cáncer
cérvico uterino (CACU), requiere de un modelo de enseñan-
za en colposcopia que permita adaptarse a las necesidades
que satisfagan con acción y calidad los objetivos de capacita-
ción en colposcopia, para contribuir a la identificación, gra-
dación y tratamiento de las lesiones cervicales de alto grado,
que permitan en un futuro disminuir la mortalidad por esta
enfermedad.

La legislación en nuestro país para el ejercicio de esta rama
es ambigua, ya que a pesar de que la NOM 014-SSA2-1994
está vigente, no existe una normatividad a seguir, por lo que
esto ha creado una situación caótica en la enseñanza de la
colposcopia, lo que ha dado como resultado una disparidad
de criterios de manejo. Es menester entonces que tanto las
autoridades competentes como las instancias de salud, las ins-
tituciones educativas (universidades que tengan Escuelas y
Facultades de Medicina), la Secretaría de Educación
Publica y las organizaciones no gubernamentales como la
Asociación Mexicana de Colposcopia y la Sociedad Mexica-
na de Oncología tengan un plan común de acción, aplicable
en una Norma Oficial Mexicana de Colposcopia con pro-
puestas alcanzables, medibles y operativas que puedan ser
llevadas a cabo  en forma racional u operativa para lo que
ahora se pretende.

¿Qué pacientes deben ser referidas a colposcopia?
No hay un consenso o documento autorizado para este rubro,
pero lo indicado es que, tras el resultado de citología anor-
mal, preferentemente lesiones de alto grado, lesiones glandu-
lares y cáncer invasor:

1) Citología de alto grado.11

2) Citología de bajo grado en un periodo de 6 meses.11

3) Evaluación de niños con abuso sexual.7

4) Historia de alto riesgo para cáncer cervical cuan-
do el varón haya tenido una pareja previa con cáncer
cervical.7

5) Sospecha clínica de cáncer del tracto genital inferior.
6) Sangrado genital anormal y ante sospecha clínica
de cáncer.11

*Hospital General de Pachuca, Hidalgo, SSAH, **Instituto Mexicano del Seguro Social, ***Asociación Nacional de Escuelas y Facultades de
Medicina, ****Instituto Nacional de Cancerología, *****Instituto Nacional de Perinatología, ******Práctica Privada, *******Petróleos Mexicanos.

Modelo de enseñanza de la colposcopia y su acreditación
Colposcopy training model and its acreditation
*Jorge Ojeda Ortiz, **Sergio Tito Anaya Coeto, ***Humberto Veras Godoy, ****Gilberto Solorza
Luna, *****Carlos E. Aranda Flores, ******Drusso Vera Gaspar, *******Jorge Rivera Corona

7) Tratamiento previo de patología preneoplasica del TGI.
8) Enfermedad multicéntrica del tracto genital inferior:
cérvix, vagina, vulva, región perianal11

Forma de enseñanza
Como máximo deben trabajar dos alumnos por colposcopio y
un tutor por cada dos alumnos durante el instrucción en
ginecología y obstetricia.21 Tal instrucción debe realizarse
durante el entrenamiento de los cuatro años de la Residencia
de Ginecología y Obstetricia,3 y con un programa tutelado
por un año ASCCP.4

El número de pacientes evaluadas con lesiones de alto
grado, bajo grado y con ASCUS es menor en los progra-
mas de residencia de médicos de familia que en
ginecoobstetricia. La experiencia con enfermedades vulvares
es también limitada.5

Los métodos más comunes en el entrenamiento de resi-
dentes fueron la enseñanza clínica, ya que representó 74% de
los casos.6 Es fundamental estar familiarizado con el
colposcopio antes de usarlo; esto puede hacerse a través de
libros de texto, set de imágenes, o ambos. La perfección de
este método se adquiere solamente con la práctica.20

Objetivos
Los principales objetivos educacionales de la investigación
deben incluir una clara definición de competencia basada
en medidas requeridas para realizar colposcopia y el análi-
sis de resultados que puedan ser comparados con otras
especialidades.

Tener las habilidades necesarias en colposcopia, entrena-
miento, centros de entrenamiento, necesidad de la prueba de
aptitud. Asimismo, se requiere guardar y mejorar el nivel de
competencia de la educación médica continua.10

Conocer si existe una mejor forma para enseñar o apren-
der la técnica de la colposcopia.

Saber cuántos casos se necesitan para asegurar que el alum-
no domina el tema.

Identificar cómo puede el colposcopista no formado du-
rante la residencia asegurar la competencia en la técnica.19
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Destrezas
En la actualidad no existe un consenso universal en el núme-
ro de destrezas a realizar en forma inicial y para mantener un
estándar de calidad; sin embargo, en Estados Unidos se apun-
ta que se requieren diez lesiones de alto grado vistas y eva-
luadas (ASCCP)4 y 25 pacientes bajo supervisión directa;
mientras que el European Community Training Project – Cer-
vical Cancer Screening (EFC) recomienda que para mante-
ner niveles de habilidad, los colposcopistas, individualmente
necesitan manejar un mínimo de 100 casos nuevos cada año.11

Por su parte, Julián TM estima lo siguiente: 30 examinaciones
colposcópicas (20 de cérvix, 5 de vagina y 5 de vulva), ade-
más de examen teórico con preguntas de opción múltiple y
colpofotografías de hallazgos colposcópicos característicos
con 75% de respuestas correctas;19 asimismo, 50 casos nue-
vos bajo supervisión directa con por lo menos 15 con neopla-
sia de alto del grado y 5 lesiones no cervicales; 100 casos
nuevos bajo supervisión indirecta con por lo menos 30 con
neoplasia de alto del grado y 10 lesiones no cervicales. Tratar
por lo menos 20 lesiones de bajo grado en supervisión. Se
debe llevar un libro de registro que contenga todos los pa-
cientes vistos durante el periodo de entrenamiento y el segui-
miento. Presentación de cinco comentarios a casos clínicos,
incluyendo uno en la lesión no cervical; y finalmente, por lo
menos cuatro sesiones histopatológicas y cuatro sesiones
citológicas. La duración máxima del entrenamiento es de 36
meses.17

Correlación entre impresión colposcópica e histología
En Estados Unidos, la American Academy of Family Practitioners
indica que la correlación entre impresión colposcópica e histología
es de 85 a 90%;2 mientras que la American Academy of Family
Physicians indica de 85.0 a 91.7%.

Por su parte, el European Community Training Project –

Cervical Cancer Screening (EFC) concluye que para el nivel
más bajo, se han sugerido 150 colposcopias. Los niveles de la
habilidad más alta son necesarios para los colposcopistas que
se especializan en el uso de las técnicas destructivas para el
tratamiento de CIN.10

La exactitud de la colposcopia en un nivel mínimo esen-
cial de la habilidad de 80% debe formar la base para determi-
nar la capacidad perceptiva especializada, y por lo tanto, de-
terminar la capacidad colposcópica.14

Por otra parte, en Hong Kong, la correlación se estima al
menos de 60%, es decir, de una sensibilidad prevista. Asimis-
mo, se deben proporcionar los datos sobre el valor predictivo
positivo del diagnóstico colposcópico.17

Control de calidad
En un análisis con 3,252 pacientes consecutivos examinados
por 35 colposcopistas, se estableció una correlación control-
calidad en 86% de impresiones colposcópicas con la
histología, siendo 80% el mínimo aceptable.7

Para la revisión conjunta de casos clínicos problema, debe
ser realizada por un citólogo, una anatomopatólogo y un clí-
nico;11 mientras que el panel de expertos debe estar com-
puesto por biólogos moleculares, anatomopatólogos,
citólogos, clínicos, y otras especialidades afines (urología,
coloproctología).

Acreditación
No existe actualmente ningún sistema reconocido para la
certificación de médicos en colposcopia. Los datos de los re-
sultados no están disponibles para valorar el volumen o los
números comparados con calidad. La documentación de la
experiencia y de la habilidad necesita demostrar una com-
prensión de la tecnología, las habilidades para realizar
realmente el procedimiento y la capacidad de interpretar la

Núm. de colposcopias

Núm de alumnos por diplomado

Colposcopias por alumno

Biopsias por alumno

Tratamiento de lesiones de alto grado por alumno

Tratamiento de lesiones de bajo grado por alumno

Tratamiento con láser

Sesiones de citología e histología

Horas teoría

Horas de práctica

 ( 21 )

3

3

433

41

40

20

8

40

120

960

5

8

250

125

18

72

2

25

120

600

3

3

1250

1250

240

240

0

18

130

500

Hospital General de
Pachuca SSA-UNAM

Hospital López
Mateos ISSSTE

Hospital Gea
González SSA
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información obtenida con el reconocimiento de patrón visual
o el resultado.

En Estados Unidos aconsejan a cualquier médico familiar
que desea realizar colposcopia guardar un expediente de lo
siguiente: número de colposcopias directamente supervisa-
das, número total de colposcopias realizadas, registro de la
correlación citológica, colposcópica e histológica para  de-
terminar con exactitud la concordancia en el diagnóstico y el
tratamiento.

Esta documentación de resultados se reconoce como im-
portante en demostrar habilidad. En el caso de colposcopia,
los resultados específicos que pueden ser auditados incluyen
la documentación de resultados colposcópicos completos,
suficiencia de los especímenes de anatomía patológica, exac-
titud de la correlación citológica, colposcopica e histológica,
índices de la «curación» y recurrencias al tratamiento 12 me-
ses después del tratamiento.7

Examen de certificación retrospectiva
Para este tipo de certificación se necesitan: Formato de requisitos
de British Society Colposcopy and Cervical Pathology  BSCCP/
AC/1,9 examen de acreditación y la reacreditación cada tres años.

El tiempo de entrenamiento dependerá del número de
pacientes con citología anormal, (preferentemente con le-
siones de alto grado e invasión) por cada centro formador y
establecer un número de procedimientos colposcópicos y de
tratamiento necesarios para determinar que el alumno tiene
la capacidad de hacerlo sin tutela.21

Perfil del alumno
El alumno debe cubrir lo siguiente:
1. Egresado de una escuela o facultad de Medicina de alguna
universidad del país o del extranjero legalmente autorizada
para otorgar el título de Médico Cirujano.
2. Tener menos de 40 años el día de inicio del diplomado.
3. Título de especialista en Ginecología y Obstetricia, Onco-
logía o especialidad clínica.
4. Estar certificado por el Consejo correspondiente.
5. Presentar su currículo, anexando documentos comprobatorios.
6. Carta de exposición de motivos.
7. Cubrir la colegiatura correspondiente.
8. Estar de acuerdo con los recursos materiales y humanos
del presente diplomado.21

Perfil del egresado
• Conocerá la anatomía , fisiología, inmunología, micro-
biología y biología molecular del TGI.
• Tendrá los conocimientos básicos para la detección e iden-
tificación de la patología preneoplásica del TGI con acti-
tud ética y humana.

• Obtendrá los conocimientos para la identificación de le-
siones precursoras del TGI a través de colposcopia y
microcolpohisteroscopia.
• Conocerá las técnicas de cirugía colposcópica y su ade-
cuada aplicación.
• Aplicará las técnicas de seguimiento de pacientes
tratadas.
• Actuará  como promotor  de esta disciplina, enseñando
los conocimientos adquiridos en su ámbito de trabajo.
• Difundirá los conocimientos adquiridos mediante traba-
jo de investigación y monografía.21

Limitantes
• Saber qué porcentaje de residencias de especialidad tie-
nen un programa de capacitación en colposcopia.
• Conocer cuál es el modelo ideal de entrenamiento en
colposcopia. Las necesidades de nuestro país son de diver-
sa índole en cada estado de la Republica; sin embargo, los
modelos norteamericanos, sudamericanos (Brasil, Argen-
tina), servirán como guía a los actuales centros formadores.
Será necesario en un futuro una reunión mundial de los
centros formadores para que ese cúmulo de experiencia
quede plasmado en un solo camino a través de estudios
multicéntricos de controles de calidad de los diferentes
programas de entrenamiento

Conclusiones
Nuestro objetivo final es crear la enseñanza básica de patolo-
gía del tracto genital inferior y colposcopia en escuelas y
facultades de medicina, así como la enseñanza de destrezas
prácticas en la fase de entrenamiento de ginecología y onco-
logía, con las siguientes propuestas:

• Programa único de capacitación.
• Propuesta de Temario.
• Creación de una Escuela Mexicana  de Colposcopia.
• Creación de un sistema único de evaluación teórico-prác-
tico: examen de acreditación.
• Formación de un banco de preguntas de opción múltiple.
• Diplomado a distancia vía Internet emitido por alguna
institución educativa.
• Promover la práctica clínica en centros regionales que se
acrediten como centros formadores.
• Alentar a los practicantes de la colposcopia que no tienen
una formación básica de 6 meses a someterse a un examen
de acreditación.
• Unificar criterios respecto a qué clasificación citológica,
colposcópica, microcolpohisteroscópica e histopatológica
utilizar, y realizar un análisis de la legislación de nuestro
país en este rubro.
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Introducción
La colposcopia fue empleada por primera vez por el Dr. Hans
Hinselmann en 1925, en Hamburgo, Alemania, con la finali-
dad de encontrar focos cancerosos en forma temprana.

El estudio colposcópico permite la identificación de ca-
racterísticas sutiles de los epitelios, inapreciables a simple
vista, que son la expresión de cambios patológicos. Por lo
tanto, la colposcopia se ha consolidado como parte funda-
mental del protocolo para el diagnóstico de las lesiones
intraepiteliales y el cáncer inicialmente invasivo del tracto
genital inferior (TGI).

Bases histológicas
Para entender el significado de las imágenes colposcópicas,
es imprescindible conocer la histología, tanto normal como
patológica del TGI, ya que constituye el sustrato de las imá-
genes observadas. La luz que incide sobre el epitelio penetra
hasta el estroma; la coloración reflejada está relacionada con
la vascularización del estroma y el grosor del epitelio, que
actúa como un filtro al paso de la luz. La observación de un
color blanco se debe a la existencia de cambios epiteliales
que impiden el paso de la luz hasta el estroma, lo cual es un
signo poco específico, que puede ser originado por:

1) Paraqueratosis o hiperqueratosis,
2) acantosis,
3) aumento de densidad nuclear o
4) infiltración inflamatoria del estroma.

Sin embargo, esta observación es muy útil, puesto que permi-
te delimitar con toda precisión el área anormal.

En la historia natural de los tumores epiteliales malignos
existen dos fases bien diferenciadas. En la primera fase
intraepitelial, las células neoplásicas muestran el aumento de
su densidad nuclear, en donde el crecimiento es lento, lineal,
ya que la tasa de proliferación se equilibra con la tasa de muerte
celular o apoptosis, pudiendo persistir así durante meses o
años y careciendo de potencial metastático. La segunda fase,
la angiogénica, se origina por la expresión aumentada de fac-
tores de crecimiento del endotelio vascular, y se caracteriza
por un crecimiento celular rápido, exponencial, y por la capa-
cidad de invadir y producir metástasis.

La colposcopia permite diferenciar estas dos fases. La fase
intraepitelial se corresponde con la observación de lesiones

Metodología de la exploración colposcópica
Colposcopic exploration methodology
*Drusso  Vera Gaspar, **Jorge Ojeda Ortiz, ***Sergio Anaya Coeto, ****Gilberto Solorza Luna,
*****Carlos Aranda Flores, ******Jorge Rivera Corona
*Práctica Privada, **Hospital General de Pachuca SSAH, ***Instituto Mexicano del Seguro Social, ****Instituto Nacional de Cancerología,
*****Instituto Nacional de Perinatología ******Petróleos Mexicanos.

de color blanco, con imágenes de mosaico y/o punteado si los
cambios epiteliales se acompañan de papilas vascularizadas
del estroma. Si se afectan las glándulas, se observan oficios
glandulares con aros o gotas blancas. La fase angiogénica se
corresponde con la observación de una vascularización
irregular o atípica, que constituye un signo colposcópico de
agravamiento.

El estudio colposcópico es indispensable como método
auxiliar que nos permite la adecuada  identificación del o los
sitios de localización, extensión, y la posible naturaleza de la
lesión y biopsia(s) dirigidas; sin embargo, no debe conside-
rarse como un método diagnóstico, ni de detección o pesquisa.

Por su parte, el colposcopio en un microscopio binocular
estereoscópico que permite el examen bajo magnificación ilu-
minada del (TGI) de 5 a 40X. Debemos considerar que un
estudio colpocópico es satisfactorio cuando es posible eva-
luar la totalidad de la zona de transformación (ZT) y la lesión
en caso de existir; es decir, visualizar sus límites cefálico y
caudal. El único método considerado como diagnóstico defi-
nitivo es el histopatológico.

Indicaciones de la colposcopia
La colposcopia está indicada en:

1) Diagnóstico de la citología anormal.
2) Mujeres VPH-AR positivas mayores de 30 años de edad.
3) Exploración ginecológica en cribado a la demanda.
4) Cuello clínicamente sospechoso, incluso si la citología
es normal.
5) Evaluación de lesiones de vagina, vulva y ano.
6) Seguimiento sin tratamiento de mujeres seleccionadas
con un diagnóstico de LEIBG.
7) Seguimiento después del tratamiento de LEI o cáncer
cervical.
8) Atipia repetida en resultados de Papanicolau.
9) Pacientes con alto riesgo de cáncer cervical.
10) Con diagnóstico de CACU en etapa IB1, incluir la
colposcopia en el protocolo preoperatorio.
Idealmente, la colposcopia debe llevarse a cabo en los días
10-14 del ciclo menstrual.
Asimismo, debemos considerar la utilidad del colposcopio

como auxiliar de tratamiento bajo dos circunstancias:
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• Láser: como guía para los procedimientos excisionales
(cilindrización) o destructivos locales de cérvix, vagina, vul-
va y pene (vaporización). Por lo general se emplea con la
menor magnificación que equivale a 5X.

• Electrocirugía: excisión de la zona de transformación del
cérvix con asa grande. Este procedimiento se realiza bajo con-
trol colposcópico con equipo de electrocirugía de
radiofrecuencia. Excisión o ablación de lesiones vaginales,
vulvares y del pene.

Objetivos del estudio colposcópico
En cribado a demanda, el objetivo de la colposcopia es au-
mentar la sensibilidad de la citología. En el diagnóstico citológico
anormal, el estudio colposcópico tiene por finalidad:

1. Confirmar la lesión.
2. Descartar invasión.
3. Establecer el grado lesional.
4. Determinar las características de la lesión: topografía,
extensión, afectación glandular.
5. Diagnosticar neoplasias multicéntricas.
6. Seleccionar la conducta terapéutica y el tipo de trata-
miento, si es preciso.

Equipo para colposcopia
� Sala de exploración.

� Mesa de examen, de preferencia de altura ajustable y
con cojines para el talón.
�Estante o mesa quirúrgica para instrumental.

�Guantes para exploración de diversos tamaños, inclu-
yendo guantes sin látex.
�Espéculos de varios tamaños (Graves, Pedersen), de me-
tal no desechable o de plástico desechable.
�Recipiente para instrumentos quirúrgicos sucios antes
de esterilizarse.
�Autoclave para equipo e instrumental.

�Solución desinfectante con glutaraldehido al 2%.

�Colposcopio con foco de luz externa.

�Anexos opcionales para el colposcopio (cámara, video,
retrovisor para enseñanza, monitor de televisión,
videograbadora, etcétera).
�Pinza para biopsia de sacabocado cervical.

�Legra endocervical.

�Espéculos endocervicales de varios tamaños.

�Gancho cervical.

�Pinza en anillo o para esponja.

�Porta agujas (mango largo).

�Anoscopio (plástico transparente).

�Solución de Monsel (subsulfato férrico) deshidratada
hasta pasta viscosa.

�Solución yodada de Lugol diluida (un cuarto o media).
�Ácido acético al 3, 5 o 15% (o vinagre) en recipiente
pequeño.
�Recipiente pequeño para uso individual de la paciente.
�Barras de nitrato de plata.
�Escobillones grandes de algodón y aplicadores peque-
ños con punta de algodón.
�Cojines desechables para colocar bajo los glúteos de la
enferma.
�Portaobjetos de vidrio.
�Formalina amortiguada u otro conservador de laborato-
rio.
�Fijador para preparación en portaobjetos.
�Material de sutura.
�Anestésico local.

Procedimientos
Preparación psicológica de la paciente
La paciente con resultado de citología anormal, por lo gene-
ral se encuentra angustiada, por lo que es necesario explicarle
a detalle que el procedimiento es prácticamente indoloro, de
corta duración y que ayudará a determinar con precisión un
diagnóstico definitivo y que probablemente con un tratamiento
conservador sea suficiente para su curación.

Elaboración de la historia clínica colposcópica
Debe contener los antecedentes de importancia, los principa-
les factores de riesgo, los resultados citológicos, histológicos,
tratamientos previos, descripción topográfica sencilla descri-
ta en idioma universal y  reproducible. Hacer exploración fí-
sica completa (no es siempre necesario).

Introducción del espejo vaginal
Esta debe realizarse cuidadosamente de tal forma que las
valvas no toquen el epitelio cervical y así evitar traumatismo
que pueda desencadenar “sangrado” y dificultar el estudio
colposcópico.

Visualización del cérvix
Las características del exudado permiten de alguna forma
predecir una posible etiología infecciosa, por lo que se re-
quiere de toma de muestras (cultivos, evaluación de ADN) si
es necesario, así como repetir la prueba de Papanicolau. A
través de esta visualización se debe buscar la presencia de
leucoplasia, ulceración o erosión  verdadera y apreciar irre-
gularidades de la superficie y vasos macroscópicos.

Aplicación de la solución cloruro de sodio isotónica
Limpiar el moco cuidadosamente con una torunda de algo-
dón de tal manera que no produzca sangrado.

Filtro verde/azul
Examinar los vasos sanguíneos del cérvix. Es posible que

Gamo Vol. 5 Núm. 4, Jul-Ago 2006

Metodología de la exploración colposcópica

116



se necesiten varios aumentos. Empiece con el de menor
aumento.

Aplicación con ácido acético al 3 o 5%
Preferimos la aplicación por aspersión, ya que esto permite
de una sola vez su aplicación en cérvix y vagina, al tiempo
que se evita el traumatismo con la torunda de algodón. Esta
aplicación ayuda a remover moco cervical, coagular proteí-
nas y alterar la permeabilidad celular.

Observación del epitelio cilíndrico normal
Las características clásicas de las vellosidades y su
vascularidad.

Observación del epitelio escamoso normal
Rosado plano, de superficie regular.

Evaluación de la zona de transformación
Observación completa desde el orificio cervical externo has-
ta la unión escamo cilíndrica original.

Segunda visualización con filtro verde/azul
Su utilidad práctica es la presencia o ausencia de vasos y asi-
mismo ayuda a determinar los márgenes de la lesión tanto
internos como externos.

Solución de Lugol en el cérvix
Ayuda a correlacionar la topografía de las áreas subclínicas
expuestas con el ácido acético y las zonas glucógeno negati-
vas. Su aplicación es en el tercio superior de la vagina

Exploración del tercio superior de la vagina
Se realiza movilizando el cérvix para permitir la exploración
de los fondos de saco.

Legrado endocervical
Esto se realiza en caso de una colposcopia no satisfactoria.

Biopsia dirigida
El número de biopsias se determinará de acuerdo con la topo-
grafía y hallazgos.

Hemostasia
Aplicación de subsulfato férrico. En algunos casos se hace
necesaria la aplicación de tapón vaginal con gasa.
Exploración del tercio medio e inferior de la vagina
Se realiza durante la extracción del espejo.

Exploración de la vulva
Comparativa y simétrica en forma ordenada.

La tinción con azul de toluidina es opcional, pero el ácido
acético es muy útil.

Exploración de la región perineal y perianal
Como parte de la exploración del TGI en búsqueda de enfer-
medad multicéntrica. Se debe realizar una biopsia de cual-
quier área sospechosa bajo anestesia local guiándose con el
colposcopio.

Tacto bimanual
Indispensable para descartar la posibilidad de patología con-
comitante del cuerpo uterino y/o anexos. La superficie y con-
sistencia del cérvix y paredes vaginales deben ser examina-
das con cautela en busca de nodulaciones subepiteliales, au-
mento de consistencia e irregularidad de la superficie.

Gradación de la lesión
Deberá realizarse sistemáticamente. Esto es de vital impor-
tancia para la correlación cito-colpo-histológica.

Registro de hallazgos
La descripción topográfica en un lenguaje universal; debe rea-
lizarse sistemáticamente mediante diagrama o esquema.

Plan provisional de tratamiento
Se debe esperar el informe histopatológico para normar la
conducta definitiva. Se debe comentar con la paciente los ha-
llazgos y el probable tratamiento.

La evaluación colposcópica –cualquiera que sea su indica-
ción– debe realizarse en forma ordenada, sin menoscabo de
alguno de los pasos anteriormente expuestos. Consideramos
que en nuestro tiempo la colposcopia debe formar parte del
conocimiento de todo médico que trate pacientes con patolo-
gía de TGI. Asimismo, integrarse a todas aquellas acciones
tendientes a la detección oportuna del cáncer cérvico uterino
y manejo conservador de las lesiones precursoras.
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Introducción
En cualquier región del tracto genital inferior, la neoplasia
intraepitelial corresponde a las alteraciones celulares que ocu-
rren en el epitelio que cubre estos órganos, como también lo
es en el cuello uterino.

Es ampliamente conocido que los cambios celulares en este
epitelio se gradúan de acuerdo con la importancia de los mis-
mos y que son asimismo concordantes tanto en evolución a
un cáncer como en pronóstico a largo plazo.1-3

Es importante mencionar que estas alteraciones celulares
se dan tanto en el epitelio plano estratificado como en el
epitelio cilíndrico, pero que por ser mucho más fácil la gra-
dación, debido precisamente a la estratificación del epitelio y
la accesibilidad del estudio colposcópico, toma de biopsias y
citologías, es que tenemos mayor información sobre el pri-
mero, mientras que en el epitelio cilíndrico es mucho más
escasa la información, así como el acceso a las muestras por
la región (generalmente canal endocervical) al muestreo de
la misma.4-6

Clasificación de la neoplasia intraepitelial
Hay diferentes clasificaciones de la neoplasia intraepitelial:
unas basadas en la citología y otras en la histología; sin em-
bargo, existe el consenso generalizado para la aceptación de
las mismas. Desde el punto de vista histológico, la neoplasia
intraepitelial cervical se divide en: grado I (NIC1) grado II
(NIC2) y grado III (NIC·3); mientras que, desde el punto de
vista citológico, la más reciente clasificación de Bethesda iden-
tifica a lesiones de alto grado, que engloba tanto la neoplasia
intraepitelial grado I como la infección por virus del papiloma
humano que ha dado un cambio celular, el cual se hace apa-
rente a la visión colposcopica; y lesiones de bajo grado, que
abarca la neoplasia intraepitelial grados II y III.7-15

Para el diagnóstico preciso, y por ende para tener éxito en
el tratamiento, debe existir una correlación adecuada entre la
citología, la colposcopia y la histología.

Si bien existen diversas clasificaciones colposcópicas
y todas tienen prácticamente los mismos parámetros de eva-
luación, como tonos de colores, bordes, elevaciones y
tinciones, consideramos que la más adecuada es el índice
de Reid (Tabla 1).16-19

Neoplasia intraepitelial cervical. Diagnóstico y tratamiento
Cervical intraepithelial neoplasia. Diagnosis and treatment
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Tratamiento
En el tratamiento de esta lesión es que se tiene la ventaja de
modificar la evolución de la enfermedad y, de esta manera,
inferir en el pronóstico a largo plazo. Así, se puede decir que
ha sido uno de los logros más importantes de la medicina y
que, sin modificar la función, se puede evitar llegar a la pre-
sentación de una enfermedad de un muy alto impacto en
morbilidad y mortalidad como lo es el cáncer cérvico uterino.20

En términos generales, los diferentes tratamientos existen-
tes se dividen en: conservador y no conservador. El nombre
de tratamiento conservador se refiere a cuando se está destru-
yendo o resecando la lesión sin afectar la función del órgano.
Este manejo incluye desde la vigilancia y seguimiento de la
paciente hasta los procedimientos ablativos y escicionales de
una parte del órgano afectado.21-25

Por su parte, el manejo no conservador se basa en la
histerectomía tipo I de acuerdo con la clasificación de Piver y
Rutledge. En un de intento por facilitar el tratamiento de es-
tas entidades nosológicas, se engloba a la lesión por infec-
ción por virus del papiloma humano y la neoplasia
intraepitelial del cérvix grado I como lesiones intraepiteliales
de bajo grado. Asimismo, las neoplasias intraepiteliales del
cérvix grados II y III, con o sin infección por virus del
papiloma humano, se catalogan como lesiones de alto grado,
conociendo que esta división se deriva de un concepto
citológico.26

Se describen los criterios generales para el manejo de las
lesiones intraepiteliales de bajo y alto grado del cérvix.

Criterios generales para el manejo de las lesiones
intraepiteliales de bajo grado

Al paciente con infección por virus del papiloma humano
corroborado con biopsia, se le mantendrá en vigilancia
citológica y colposcópica semestral durante dos años, con
excepción de los casos en donde la lesión se extienda hacia el
canal endocervical.27

La tipificación viral sólo tendrá utilidad clínica cuando
la persistencia y la recurrencia de la enfermedad, es decir,
infección por virus del papiloma humano, persista por espa-
cio no menor a dos años en aquellas pacientes con sistema
inmunológico indemne.28-30

En estos casos, la tipificación viral puede tener validez para
la decisión del clínico de mantener en vigilancia o tratar a la
paciente en caso de ser un virus con potencial oncogénico. Si
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durante este seguimiento se presenta regresión de la lesión,
se continuará en control citológico según lo establecido por
la Norma Oficial Mexicana vigente.

En caso de persistencia de la lesión, la paciente es candidata
a tratamiento conservador ablativo, crioterapia o vaporización
láser, según la extensión y localización de la lesión.

Al paciente con neoplasia intraepitelial grado I asociada o
no con infección por virus del papiloma humano, corrobora-
do histológicamente, dependiendo de la edad la conducta; por
ejemplo, menor de 30 años de edad, se mantendrá en vigilan-
cia citológica y colposcópica semestralmente durante dos años.

Si durante el seguimiento se presenta regresión  de la le-
sión, se continuará en control citológico según lo establecido
por la Norma Oficial Mexicana vigente.

En caso de persistencia de la lesión, la paciente es candidata
a tratamiento conservador ablativo, crioterapia o vaporización
láser, según la localización y extensión de la lesión.

En los casos de pacientes mayores de 30 años de edad
que no son candidatas a vigilancia y seguimiento, se indica
inicialmente tratamiento conservador ablativo, crioterapia o
vaporización con láser, según la localización y extensión de
la lesión.

Criterios generales para el manejo de las lesiones
intraepiteliales de alto grado
El tratamiento de este tipo de lesiones requiere una correlación
citológica previa adecuada, colposcópica e histopatológica, así
como un manejo conservador escisional. El material reque-

rido es: cono cervical con bisturí frío (bisturí o cilindro), cono
cervical con electrocirugía y cono cervical con láser.

El criterio de selección para el manejo conservador re-
quiere colposcopia satisfactoria, lesión visible en  toda su
extensión y paciente sujeta a un buen seguimiento, exclu-
sión de lesión invasora y márgenes negativos en el reporte
histopatológico.31-36

Por su parte, para el manejo no conservador con base en
histerectomía tipo I, según la clasificación de Piver y Rutledge,
tiene un criterio de selección como el siguiente: paciente con
patología pélvica quirúrgica asociada, cérvix cupulizado y
pacientes de difícil seguimiento mayores de 45 años y en
recurrencia.

Conducta de ver y tratar
Este manejo quedará definido para llevarse a cabo en aque-
llos casos con reporte citológico de lesión intraepitelial de
alto grado, colposcopia con sospecha de lesión de alto grado
y que se descarte la presencia de lesión invasora en el estudio
histopatológico de la pieza quirúrgica.

NIC y embarazo
En las pacientes embarazadas con diagnóstico de infección
por virus del papiloma humano y/o neoplasia intraepitelial
del cérvix, la conducta será de vigilancia colposcópica
cada tres meses; pero el tratamiento se definirá después
del puerperio.37-39

Neoplasia intraepitelial cervical. Diagnóstico y tratamiento

Tabla 1. Índice colposcópico de Reid

Signo colposcópico

Margen

Color

Vasos

Tinción con yodo

Calificación

0 puntos

Contorno condilomatoso
o micropapilar
Borde no preciso
Margen floculento
Lesiones angulares
Lesión satélite

Blanco nieve o lustroso
Aceto blanco no preciso
semi transparente

Uniformes calibres finos
Patrones al azar
Áreas mal definidas de
punteado o mosaico fino

Captación positiva color
pardo caoba
Tinción amarilla

0 a 2 VPH o NIC 1
Enfermedad de bajo grado

1 punto

Lesiones regulares
Contornos uniformes
Márgenes periféricos
precisos

Brillante, gris blanco
blanco intermedio

Ausencia de vasos
superficiales

Captación parcial de yodo

3 a 4 NIC 1 o NIC 2
Enfermedad grado
intermedio

2 puntos

Bordes arrollados o
escoriados
Borde interno entre zonas
de aspecto diferente

Mate, gris ostión

Punteado, o mosaico
Vasos individuales
dilatados

Tinción amarilla
mostaza

5 a 8 NIC 2 o NIC 3
Enfermedad de alto
grado
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Conducta ante márgenes positivos post-conización

Factores de riesgo
1. Lesiones del canal endocervical (incluida variedad
adenocarcinoma).
2. Extensión y grado de la lesión.
3. Por su situación, las lesiones localizadas en el canal
endocervical son un reto, ya que generalmente existe una
zona ciega que no es posible valorar y en donde el clínico
tiene que mostrar su criterio y conocimiento para decidir
si es posible este procedimiento como único tratamiento.
Asimismo, es necesaria una estrecha comunicación con el
histopatólogo para determinar qué tan real es la presencia
de los márgenes positivos.
4. Tanto la extensión como el grado de la lesión son datos
orientadores hacia la profundidad de invasión, por lo que
deben ser tomados en cuenta para que el tratamiento
(conización) tenga el menor número posible de márgenes
positivos. Lo que muestra la relevancia de la correlación
de la citología, histología y colposcopia.40-42

Causas que pueden determinar una mala evaluación de
la pieza quirúrgica

1. Ausencia de orientación.
2. Daño térmico.
3. La pieza quirúrgica de conización debe ser orientada
adecuadamente y entintarse los bordes quirúrgicos para que
no exista duda cuando el histopatólogo realice los cortes
de la misma.
4. El daño térmico es un factor a tomar en cuenta, sobre
todo para la buena lectura de la pieza quirúrgica, por lo
que es esencial el conocimiento físico del aparato a utili-
zar para llevar a cabo la resección.

Qué hacer ante márgenes positivos
Lo importante es saber cuál es el margen que se encuentra
positivo y el tipo en el margen positivo.
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Introducción
El cáncer anal es un tumor que representa el 4% de todos los
cánceres del tracto intestinal inferior. La neoplasia
intraepitelial anal (NIA) comparte algunas características
similares con la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) y es el
precursor del carcinoma de células escamosas del ano. La
NIA está asociada con el virus del papiloma humano (VPH)
y afecta a la piel perianal y del canal anal, incluyendo a la
zona de transformación anal.

La NIA fue descrita por Fenger y Nielsen1 y se clasifica al
igual que la NIC, en: NIA grado I, donde las anormalidades
del núcleo incluyen el tercio distal del epitelio; NIA grado II,
hay anomalías de los dos tercios del epitelio; y NIA grado III,
hay anomalías de todo el grosor del epitelio. También se cla-
sifica como NIA de bajo grado (NIABG), que equivale a NIA
grado I, y NIA de alto grado (NIAAG), que equivale a NIA
grado II o grado III. En ocasiones, el término de Bowen se
refiere a NIA grado III2, pero se prefiere no utilizarlo para
evitar confusiones. Existe un aumento en la incidencia de
NIA y del cáncer anal, por lo que el conocimiento de su
historia natural permite un mejor manejo y tratamiento de
esta entidad.

Epidemiología
Hasta el momento se desconoce la incidencia de NIA, pero
se ha detectado un incremento en la incidencia, tanto en hom-
bres como en mujeres que tienen compromiso inmunológico,
particularmente en pacientes seropositivos al virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH). Palefsky y cols3, en-
contraron un alto índice de incidencia de NIA en hombres
homosexuales seropositivos a VIH (52%), en comparación
con 17% en hombres homosexuales VIH seronegativos, con
un índice de progresión de bajo a alto grado de 62% en
seropositivos y 36% en seronegativos, en un periodo de dos
años. Una vez que se establece la NIA grado 2 en individuos
con VIH positivos, rara vez hay regresión de la lesión y tie-
nen más progresión hacia un cáncer invasor.

Aunque relativamente es una neoplasia rara, en los últi-
mos 30 años la incidencia ha aumentado en 96% en hombres
y 39% en mujeres, con una incidencia de 0.7 por 100 000
hombres y 0.9 por 100 000 mujeres.4,5

La incidencia en hombres homosexuales alcanza una cifra
de 35 por 100 000, mientras que en homosexuales seropositivos

Neoplasia intraepitelial anal
Anal intraepithelial neoplasia
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a VIH se incrementa al doble. Hay un predominio en mujeres
de 1.5 a 2 veces.

Factores de riesgo
Se ha detectado VPH de alto riesgo en 84 a 100% de los
especímenes de cáncer anal. Al menos 23 subtipos de VPH se
han demostrado en la mucosa ano genital. Bajo riesgo (6, 11,
42, 43 y 44) asociado con condiloma acuminado. Alto riesgo
(16, 18, 31, 35, 39, 45, 50, 51, 53, 55, 56, 58, 59 y 68) asocia-
dos con neoplasia intraepitelial anal de alto grado y cáncer de
ano invasor.

El factor de riesgo para VPH anal se detecta a través del
aumento de exposición sexual, trauma epitelial, penetración
anal, relación sexual homosexual. El tabaquismo aumenta cin-
co veces el riesgo de cáncer anal. Mujeres con ASCUS, NIC,
cáncer cervico uterino y cáncer de vulva; además, la
inmunosupresión es importante para que una lesión progrese
a malignidad.

VIH seropositivo, se ha establecido como factor de riesgo
principal de NIA y de progresión a una NIAAG con cuenta
de CD4 menor a 200/mm3. En pacientes receptores de tras-
plante de órganos se ha observado un riesgo de 100 veces en
incidencia de displasias de alto grado y cáncer anogenital.6

El VPH 83 es el tipo más prevalente, en NIABG, seguido
del tipo 11 y 6. El VPH 16 frecuente, encontrado en NIAAG,
18 y 58.7

Patología
La NIA se caracteriza porque existe un reemplazo de todas
las células del epitelio normal a células de epitelio inmaduro,
en donde muchas tienen las características de las células
basales. Estos cambios ocurren en ausencia de infiltrado in-
flamatorio y sin la disrrupción de la membrana basal.
Morfológicamente, incluye la pérdida de estratificación,
polimorfismo nuclear, hipercromasia y mitosis anormales. La
transformación de NIA 3 a cáncer invasor está asociada con
un incremento de la angiogénesis. Las células dendríticas
presentadoras de antígenos (Langerhans) protegen del desa-
rrollo de NIA a la exposición de VPH.

Por su parte, el VIH-1 potencia la expresión de E6 y E7
de los VPH de alto riesgo, por lo que se ha asociado el VPH
de alto riesgo con progresión de la lesión a cáncer invasor. La
inmunosupresión por parte del VIH aumenta la replicación
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viral del VPH. Aunque se utilice la terapia antirretroviral
altamente activa, no se ha observado el impacto sobre la re-
gresión de la lesión. Poco se conoce sobre la biología
molecular de NIA. Ki-67 es un marcador de proliferación
epitelial y está asociado con la recurrencia de NIA de bajo
grado posterior a tratamiento quirúrgico. El cáncer anal se
disemina por vía linfática; la vía hematógena es menos co-
mún. El canal anal distal, por debajo de la línea dentada, drena
a los ganglios inguinales y femorales; el canal anal proximal
drena a los ganglios linfáticos perirectales.

Kreuter y cols.7 proponen una clasificación de los
subtipos de NIA: Bowenoide (5%), eritroplasico (10%),
leucoplásico (55%) y verrugoso (30%). Debido a que se
ha descrito mascroscópicamente como lesiones eccematosas,
papilomatosas o populares, estos autores proponen una clasifi-
cación clínica con las siguientes características: Bowenoide
(bien delimitada, roja o café, pápulas elevadas y placas que
simulan una papulosis bowenoide). Eritroplásico (una o más
áreas eritematosas con o sin erosión, con máculas en la su-
perficie mucosa simulando una eritroplasia de Queyrat).
Leucoplásico (plano, delimitado, aceto positivo y puntilleo
vascular). Verrugoso (lesiones exofíticas blanco o grisáceo,
irregular e hiperqueratinizadas). Todas las lesiones verrugosas
son lesiones de alto grado y están asociadas con el VPH 16.
Del total de las lesiones leucoplásicas, 55% son lesiones de
alto grado.

Diagnóstico
El diagnostico se realiza por medio del estudio histopatológico.
La NIA no muestra ningún signo clínico especifico como:
eritema, áreas de leucoplasia o pigmentadas. Las áreas con
ulcera, probablemente se traten de enfermedad invasora y se
debe de tratar en forma multidisciplinaria. Generalmente la
NIA es subclínica.

Citología anal
Se recomienda el vaciamiento fecal antes de la toma.
Consiste en introducir el cytobrush en el canal anal,
aproximadamente una y media pulgada, realizando 10 a 12
rotaciones. Algunos autores refieren que no es necesario lle-
gar a la zona de transformación anal, ya que aumenta la
contaminación y provoca una preparación e interpretación in-
adecuada.8 Se clasifican los resultados según lo acordado en
Bethesda, utilizando los mismos parámetros de la citología
cervical. Tanto la citología anal como la cervical presentan la
misma sensibilidad: 50-70%. En todo resultado anormal de
la citología se recomienda la realización de la anoscopia.9

Anoscopia
Esta herramienta diagnóstica es útil para identificar la NIA
subclínica, limitar el área de la lesión, selección de la toma de
biopsia y el tratamiento. Este método no es utilizado por los
especialistas colorrectales y está asociado con una extensa

curva de aprendizaje e incomodidad del paciente. La técnica
consiste en colocar el colposcopio a 30 cm del ano, toma de
citología anal, colocación de anoscopio y la aplicación de acido
ascético al 3%, en la piel perianal y en la mucosa anal; asi-
mismo, se aplica la prueba de Lugol, cuya interpretación es
igual que la colposcopia.
La aplicación del indigocarmin es utilizado por endoscopistas
gastrointestinales para delimitar los márgenes de las lesiones
de la mucosa, pero no es utilizado por colposcopistas.

Tratamiento
El objetivo es eliminar la NIA para evitar la progresión de la
enfermedad a un cáncer invasor y con una mínima alteración
en la función anal, principalmente la continencia a sólidos y
gases. Hasta el momento es difícil formular estrategias de tra-
tamiento y modalidades de tratamiento efectivo, ya que la
historia natural y el potencial maligno de la NIA son aún
inciertos. A continuación se presenta un diagrama de flujo
propuesto por Abbasakoor F y Boulos PB para el manejo y
seguimiento del paciente con sospecha de NIA y propuestas
de tratamiento.10

Opciones de tratamiento
1. Inmunomodulación. Imiquimod, su mecanismo de acción
consiste en aumentar la actividad antiviral por medio de la
estimulación de la enzima 2‘-5‘oligoadenilato sintetasa, los
resultados son alentadores; sin embargo, aún no se conoce la
recurrencia o prevalencia con esta terapia. Se aplica tres ve-
ces por semana durante 16 semanas.
2. Tratamiento basado en vacuna de VPH. Aún se encuentra
en fase 1 de investigación, se trata de la vacuna de VPH,
específicamente VPH 16.
3. Terapia foto dinámica. Consiste en dañar la estructura
celular resultando en muerte celular, por medio de la
interacción de luz y oxígeno que genera alta reactividad de
este elemento. Son casos reportados, con buenos resultados,
se desconoce la recurrencia.

Neoplasia intraepitelial anal
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4. Ablación local. Se han descrito diversos métodos; desde el
uso de láser con Argón, crioterapia y la aplicación de la cre-
ma 5-fluoro uracilo.
5. Cirugía. Se han descrito escisiones locales, resección am-
plia con uso de colostomía, entre otros métodos.
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Neoplasia intraepitelial vaginal. Diagnóstico y tratamiento
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Antecedentes
En 1826, Cruveilhier publicó por primera vez un caso de cán-
cer de vagina. En 1933 se identificó en la Clínica Mayo la
neoplasia intraepitelial vaginal (NIVA); Hummer la descri-
bió en 1970 y en 1981 se publicaron alrededor de 300 casos.

Definición
 La NIVA es una variedad de cambios progresivos que se ini-
cian como una lesión escamosa intraepitelial que termina en
un carcinoma invasor. Estos cambios, confinados al epitelio
escamoso por arriba de la membrana basal, se caracterizan
por proliferación celular, maduración anormal, crecimiento nu-
clear y atipia. En etapas tardías puede observarse pleomorfismo,
y núcleos de contorno irregular.

Clasificación
La NIVA se clasifica en tres categorías: 1, 2 y 3 o displasia
leve, moderada, severa o carcinoma in situ (CIS); se reco-
mienda el uso del sistema Bethesda.

1. NIVA o VAIN 1=  Displasia leve o cambios por virus
del papiloma humano (HPV o VPH), lesión escamosa
intraepitelial de bajo grado (LGSIL-LEIBG).
2. NIVA ó VAIN 2= Displasia moderada (lesión escamosa
intraepitelial de alto grado (HGSIL-LEIAG).
3. NIVA ó VAIN 3= Displasia severa o carcinoma in situ,
lesión escamosa intraepitelial de alto grado (HGSIL-
LEIAG).

Epidemiología
Las incidencias publicadas de NIVA varían de 0.2 a 2 por 100
000. Contribuyen con 0.4% de las neoplasias intraepiteliales
del tracto genital inferior (TGI).

Factores de riesgo
Los agentes carcinógenos son los mismos que para el tracto
genital inferior, pero el proceso se desarrolla más lento. Se
consideran los siguientes factores de riesgo.

a) Papanicolaou anormal previo,
b) historia de NIC o cáncer cervical concomitante,
c) condilomatosis genital,
d) antecedente de radioterapia,
e) antecedente de inmunosupresión,

f ) bajo nivel educativo,
g) bajo ingreso familiar,
h) tabaquismo,
i) irritación y traumatismo de Vagina,
j) histerectomía por NIC,
k) histerectomía en edad reproductiva y
l) exposición al dietiletilbestrol (DES).
Se ha mencionado igualmente como factor etiológico de
la NIVA la infección por virus del papiloma humano (VPH).

Las causas predisponentes se asocian con la actividad
sexual, infección por virus del herpes simple y virus de
Epstein-Barr, uso de pesario, prolapso genital, enfermedades
de transmisión sexual (ETS) y predisposición genética.

Cuadro clínico
La mayor parte de las pacientes son sintomáticas, aunque
pueden referir hemorragia postcoital o secreción vaginal.

Diagnóstico
Debe realizarse historia clínica y exploración física,
Papanicolau y colposcopia con biopsia de todos los sitios sos-
pechosos.

Indicaciones de colposcopia vaginal
Pap anormal en cuello del útero normal o posthisterectomía,
VIN o NIC previo, NIC en mujeres con inmunosupresión,
exposición in utero al DES, lesiones macroscópicas y pal-
pables, sospecha de NIVA o cáncer de vagina, VPH loco
regional.

En la porción anterior o posterior quedan ocultas a la
exploración y sólo pueden detectarse por colposcopia. Se di-
ficulta en los ángulos de la cúpula vaginal debido a su redun-
dancia o la presencia de pliegues, por lo que debe tomarse
biopsia de todas las lesiones en general, el epitelio decolora-
do con AA se considera anormal y conforme aparecen atipias
vasculares (puntilleo, mosaico y vasos atípicos) y se tornan
irregulares, aumenta la sospecha de invasión.

Tratamiento
Los tratamientos varían según el tamaño, localización, número
de lesiones, edad, estado de salud y deseo de seguimiento; y
debe individualizarse de acuerdo con la disponibilidad de equi-
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po y experiencia del médico. Existen varias técnicas con
diversas tasas de éxito y complicaciones.

El tratamiento incluye la escisión local, radioterapia,
vaporización láser, quimiocirugía (5-Fu seguido de láser),
procedimiento de escisión electroquirúrgica con asa (LEEP),
aplicación de 5 fluoracilo, retinoides, ácido dicloroacético y
tricloroacético, interferón, aspiración quirúrgica ultrasónica
cavitacional (CUSA),  e incluso imiquimod. Cada uno tiene
sus ventajas y desventajas, ninguno ha mostrado ser superior;
sin embargo, la vaginectomía parcial superior se considera
como uno de los tratamientos con mayores tasas de curación.

Neoplasia intraepitelial vaginal grado 1
A la paciente con neoplasia intraepitelial vaginal grado 1 aso-
ciada o no con infección por virus del papiloma humano en
biopsia dirigida se mantendrá en vigilancia citológica y
colposcópica semestral por dos años. Si durante el segui-
miento se presenta regresión de la lesión, se continuará en
control citológico según lo establecido por la Norma Ofi-
cial Mexicana.

En caso de persistencia de la lesión, la paciente es candidata
a tratamiento conservador por métodos químicos, ablativo con
láser combinado con 5-fluorouracilo tópico, según la exten-
sión y localización de la lesión.

Neoplasia intraepitelial vaginal grados 2 y 3
El tratamiento de este tipo de lesiones requiere previamente
una correlación citológica, colposcópica e histopatológica.
Manejo quirúrgico conservador. Escisión local del tercio su-
perior de Vagina. Ablación con láser de dióxido de carbono.
Electrocirugía (sólo por un experto). Manejo conservador por
método químico. Uso del 5-fluorouracilo tópico.

Criterio de selección para manejo conservador: colposcopia
con lesión visible en toda su extensión y confiable para
seguimiento, recomendándose el uso complementario con 5-
fluorouracilo tópico, con el manejo quirúrgico conservador.

Manejo no conservador con base en colpectomía superior,
y en casos raros, colpectomía total.

Criterio de selección para manejo no conservador: En
lesiones que se extienden en los “túneles laterales” y en la
NIVA enterrada en la bóveda vaginal en pacientes post-
histerectomizadas. Si durante el seguimiento se presenta
regresión de la lesión, se continuará en control citológico se-
gún lo establecido por la Norma Oficial Mexicana.

En caso de persistencia de la lesión, debe realizarse nue-
vamente biopsia dirigida por colposcopia para revalorar la
efectividad del tratamiento instituido y descartar invasión.

Por otra parte, se entiende por remisión a: citología negati-
va 4 meses después del tratamiento; por recurrencia a: una o
más citologías anormales después de una negativa o normal;
por persistencia a: presencia de NIVA en la primera citología

postratamiento; y por progresión cuando la persistencia o
recurrencia tienen un grado mayor al inicial.

Para el manejo de NIVA puede utilizarse cualquiera de los
tratamientos descritos previamente, individualizando cada
caso. La quimioterapia, 5-Fu, y láser, se recomiendan en le-
siones multifocales.

Esquemas de seguimiento una vez lograda la remisión
Cada seis meses, por un periodo de dos años

 
en lesiones

de bajo grado y cuatro años en lesiones de alto grado.
 
En

caso de presentarse recurrencia, deberá manejarse un segun-
do esquema de 5-FU, entendiéndose por remisión: citología
negativa 4 meses después del tratamiento; recurrencia, una o
más citologías anormales después de una negativa o normal;
persistencia, presencia de NIVA en la primera citología
postratamiento; y progresión, cuando la persistencia o
recurrencia tienen un grado mayor al inicial.

El tratamiento de la persistencia, recidiva y progresión
deben también individualizarse, sugiriendo un segundo es-
quema, ya sea de 5-Fu, láser o nueva vaginectomía.
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Definición
La neoplasia intraepitelial vulvar ha sido definida por los co-
mités de Nomenclatura de la Sociedad Internacional para el
Estudio de las Enfermedades de la Vulva (ISSVD) y el comi-
té de Clasificación Histológica de Distrofias y Tumores
Vulvares de la Sociedad Internacional de Patología
Ginecológica (ISGYP), bajo los términos de neoplasia
intraepitelial escamosa de la vulva y neoplasia intraepitelial
vulvar (VIN).1

La VIN está descrita como la pérdida de maduración de
las células epiteliales, asociada con hipercromasia y
pleomorfismo nuclear, acumulación celular y mitosis anor-
males. Las alteraciones están confinadas a los límites del epi-
telio escamoso. Para diferenciar el significado del acrónimo
en ingles (VIN) vulvar intraepithelial neoplasia, se empleará
el término neoplasia intraepitelial vulvar (NIVU).

Epidemiología
No hay bibliografía nacional ni internacional que sustente en
forma fehaciente la incidencia de NIVU en una población,
debido a que hasta la fecha no existen programas de investi-
gación organizados para la identificación de esta patología;
sin embargo, algunas publicaciones le estiman una inciden-
cia de 2.1 x 100,000 mujeres/año, con un incremento en mu-
jeres blancas de edad menor a 35 años.2,3

Factores de riesgo
Los factores de riesgo descritos a nivel mundial son: edad,
tabaquismo, educación y dieta deficientes, infecciones
genitales, exámenes ginecológicos infrecuentes, estado
socioeconómico bajo y enfermedades inmunosupresoras.4

Asociada con el virus del papiloma humano (VPH) se pre-
senta en 80-90% de los casos.2

Los factores de riesgo para NIVU y carcinoma temprano
en mujeres jóvenes es diferente que en pacientes de mayor
edad.5 Asimismo, las etiologías de NIVU III y de cáncer in-
vasor parecen ser diferentes. NIVU no progresa
automáticamente a cáncer invasor y se asocia frecuentemente
con la infección por VPH.6,7

De las pacientes afectadas por NIVU III, 56% presentó
neoplasia intraepitelial cervical previamente, 37% presentaba
verrugas genitales y 22% evolucionaron a cáncer escamoso.8

Diagnóstico y tratamiento de la neoplasia intraepitelial vulvar
Vulvar intraepithelial neoplasia. Diagnosis and treatment
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En el 80% de los casos de neoplasia intraepitelial vaginal,
las pacientes tenían antecedentes de afección concomitante o
desarrollaron ulteriormente NIC o NIVU.9 La NIVU suele
aparecer entre siete y ocho años después de la neoplasia
intraepitelial cervical, y precede a la neoplasia intraepitelial
vaginal entre 10-12 años posteriores.10

Clasificación ISSVD 2004
•  El  sistema de tres  grados de NIVU  fue heredado de

neoplasia intraepitelial cervical, pero el concepto de un
espectro continuo de la enfermedad no es apoyado por
pruebas de datos clínico-patológicos.

•   NIVU I es un hallazgo histológico poco común con cam-
bios celulares basales mínimos, que generalmente son
reactivos o efecto de VPH o HPV.

•   No existe evidencia de que NIVU I sea un precursor de
cáncer y su categoría diagnóstica no es reproducible.

•   La buena concordancia histológica es obtenida cuando
NIVU II y III se combinan como una sola categoría
diagnóstica: “NIVU de alto grado».

•   Sin embargo, el “NIVU de alto grado» incluye dos tipos
de lesión, es diferente en morfología, biología y aspec-
tos clínicos.

Con estos datos, sólo sobre la base de criterios morfológicos
y no por el aspecto clínico o tipificación de VPH, sugerimos
la modificación la terminología de NIVU escamoso.
Por lo anterior, se sugieren las siguientes medidas:

1. Abolir el término NIVU I.
2. Aplicar el término NIVU sólo a las lesiones histológicas
escamosas de «alto grado» (viejos términos NIVU 2, NIVU
3 y NIVU diferenciado 3).
3. Dividir a NIVU  (NIVU  2 o VIN 3) en dos categorías
histológicas diagnósticas.
a) NIVU de tipo habitual (2-3), verrugoso, basaloide y
de  tipo mixto. Relacionado con VPH en la mayor parte de
casos y NIVU  menos común.
b) NIVU de tipo diferenciado (NIVU 3 diferenciado).
Principalmente visto en mujeres de edad avanzada,
a menudo conjuntamente con carcinoma escamoso de
células queratinizantes, liquen escleroso y/o hiperplasia
de células escamosas en algunos casos.
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Cuadro clínico
La enfermedad es asintomática en 50% de los casos y el sín-
toma predominante es el prurito.2

Evolución natural
Existe evidencia de que NIVU III progresa a cáncer invasor;
sin embargo, la revisión de la literatura sugiere que la progre-
sión es infrecuente. La incidencia de invasión es probable-
mente muy alta porque la posibilidad de microinvasión no
puede ser excluida.

Estudios
Sospecha clínica: IVPH en otra localización del tracto ano-
genital en pacientes con sintomatología vulvar.

Citología: Está limitada principalmente a situaciones donde la
neoplasia intraepitelial cervical se sabe presente, o donde el exa-
men clínico o colposcopico ha identificado una lesión vulvar.11

Autoguía: La paciente puede orientar al clínico señalando con
un dedo el sitio de la sintomatología (dolor, prurito, lesión).
Exploración: La inspección macroscópica, también llamada
a “ojo desnudo”, debe realizarse en forma rutinaria como parte
de la exploración de la vulva, ya que puede aportar datos re-
levantes como lesiones acuminadas, en placa y pigmentadas,
cuyo significado bajo magnificación iluminada y ácido acéti-
co al 3-5% revelará un verdadero panorama de la enfermedad,
conjuntando la parte clínica manifestada por lesiones
macroscópicas y la enfermedad subclínica. La palpación puede
revelar zonas de induración, tumor subcutáneo o zonas dolorosas.

Indicaciones de exploración minuciosa de la vulva
1. Síntomas.
2. Lesión descubierta por la propia paciente.
3. Pacientes en riesgo.
4. Antecedente de neoplasia intraepitelial cervical o vaginal.
5. Como rutina en la exploración colposcópica del tracto
    genital inferior.
6. Presentación de citología anormal en paciente tratada.
                                                                                                                                                                                                                                                                

Colposcopia: La exploración minuciosa de la vulva bajo

a. basaloide

b. verrugoso

c. mixto  (verugoso/basaloide)

NIVU tipo abitual

Nota: El ejemplo ocasional de NIVU que no puede ser clasifica-
do en ninguna de las  categorías de N (tipo habitual o diferen-
ciado) puede ser clasificado como NIVU  de tipo no clasificado
(NOS). Raro del tipo de pagetoide puede ser clasificado como
tal, o colocado en esta categoría.

NIVU diferenciado

magnificación iluminada es una herramienta indispensable
para determinar si la lesión es uni o multifocal, su superfi-
cie y extensión; cambios de acetoblanqueo y la infrecuente
presencia de vasos. Estos pasos contribuirán a predecir el
diagnóstico histopatológico y conducen a la toma de
biopsia(s) dirigida(s).

No debe pasarse por alto que las propiedades de deshidra-
tación y precipitación de la queratina requieren tiempo, por
lo que la aplicación repetida de ácido acético y la espera de 3
minutos son indispensables para poder valorar los posibles
cambios anormales.

La NIVU de alto grado ha sido descrita como una lesión
sin características patognomónicas, pero caracterizada gene-
ralmente por las tres P’s: papular, paraqueratósica y
pigmentada. Aproximadamente en 80% de los casos, las le-
siones son mucocutáneas; alrededor del 20% se ubican en
áreas con vello y sin vello y, solamente 2-5% exclusivamente
en áreas con vello.12

Cuando se examina la vulva en búsqueda de NIVU deben
ser observadas las siguientes características:

3

•  Topografía: uni o multifocal.
•  Configuración de la superficie: plana, elevada o
micropapilar.
•  Tono: blanco, rojo u oscuro.
•  Grado de cambios acetoblancos.
•  Vasos sanguíneos: ausentes, puntuación, mosaico.

Las lesiones de alto grado corresponden a lesión
acetoblanca o pigmentada, bien delimitada, elevada y de
superficie irregular. No se ha hecho ninguna tentativa de cla-
sificar resultados de vulvoscopia. La única clasificación que
se sugiere en la actualidad es la de Coppleson y de Pixley,
descrita en 1992.13

Son datos sugestivos de cáncer invasor incipiente: Creci-
miento rápido de una lesión, áreas de ulceración o sangrado
fácil, tejido protuberante con vasos anormales. Cualquiera
de estos datos es indicación de biopsia incisional con profun-
didad mínima de 5 mm.3,14

Estudio histopatológico: Es obligatorio para iniciar medi-
das terapéuticas. Contar con un anatomopatólogo como par-
te de un equipo multidisciplinario es fundamental para un
diagnóstico definitivo.

Criterios diagnósticos
•   Edad.
•   Sintomatología.
•   Asociación con VPH.
•   Tabaquismo.
•   Inmunocompromiso.
•   Otros sitios de afección: cérvix, ano, vagina.
•   Extensión, localización.

Diagnóstico y tratamiento de la neoplasia intraepitelial vulvar
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Tratamiento
NIVU I. Como premisa general, la NIVU I no requiere mane-
jo, debido a su alta incidencia de regresión.

NIVU II y III. Antes de elegir un método de tratamiento
debe determinarse con precisión la extensión, localización:
zona pilosa o desprovista de vello, biopsia(s) de las lesiones
colposcópicas mas graves; correlación histológica y exclu-
sión de invasión.

Aplicación tópica de inmunomoduladores. Se han reporta-
do regresiones hasta de 69% en lesiones verrucoides median-
te la aplicación tópica de inductores de interferón. El trata-
miento consiste en autoaplicación de la crema imiquimod al
5%, tres veces por semana durante tres meses; 13% de estas
lesiones recurren en corto tiempo.15

La revisión de la literatura demuestra que ninguna terapia
tópica es superior a otra, por lo que es necesario realizar tra-
bajos multicéntricos amplios y bien elaborados.26

Después de realizar terapia con láser, la administración de
la crema de imiquimod al 5% tres veces por semana disminu-
ye también la incidencia de recurrencias de las verrugas.16

Láser
En 75% de las pacientes tratadas, se han reportado porcenta-
jes de curación con vaporización en una sola sesión. Las pa-
cientes que requirieron más de un tratamiento desarrollaron
cáncer escamoso invasor cinco a siete años después del trata-
miento inicial.17

La cirugía escisional es un tratamiento eficaz para las pa-
cientes con NIVU, ya que permite la evaluación del espéci-
men operatorio y la detección de invasión oculta temprana
con una buena preservación de la morfología vulvar. La va-
porización con láser, aunque con buenos resultados cosméti-
cos, es menos eficaz en el tratamiento de NIVU y no permite
la evaluación del espécimen quirúrgico.17

La vaporización con láser en una sesión es curativa en
76,9% de los casos. La cifra para la escisión amplia es de
78.4%. El índice total de curación después de dos tratamien-
tos es de 96.8%.18

Vulvectomía cutánea
Como tratamiento para NIVI II-III. En un estudio publicado
por Ayhan A y cols. en pacientes tratadas con vulvectomía
cutánea, el reporte histológico se informó negativo en 14.2%,
y en otro 14.2% hubo multifocalidad. Las áreas afectadas fue-
ron periné, labios y clítoris.19

Vulvectomía simple
Este procedimiento produce deformidad y se reserva para
pacientes mayores con lesiones sintomáticas y extensas de
NIVU III. También está indicado en la enfermedad de Paget.

Aspiración quirúrgica ultrasónica

Es una alternativa aceptable para el tratamiento de NIVU con-
finado a las zonas no pilosas. Combina la ventaja de la resec-
ción del láser de las capas cutáneas superficiales sin dejar
cicatrices y la ventaja de la resección con un espécimen para
estudio histopatológico. Millar reportó este procedimiento en
1998 con el que se removieron todas las lesiones, previo estu-
dio vulvoscópico con un margen de tejido sano. Se obtuvo
una recuperación completa  en 4 a 6 semanas, sin secuelas de
cicatriz. El autor comentó que las recurrencias fueron de 35%
en un  intervalo de 16 meses.20

Manejo de las complicaciones
Las pacientes con hábito de tabaquismo y antecedente de NIC,
presentan invasión oculta en 15% de los casos y recurrencia
en otro 50%,21 por lo que se recomienda suspender el tabaco
y la vigilancia a largo plazo en las pacientes tratadas por NIC
de alto grado.

Resultados del tratamiento y factores pronóstico
La recurrencia es de 36.6%. Los posibles factores de riesgo
para recurrencia son el grado de NIVU y la multifocalidad.
El tratamiento debe elegirse muy cuidadosamente conside-
rando las funciones de la vulva. Por lo tanto, la operación
mutilante tendrá que ser evitada, tanto como sea posible.22

En la serie de McNally, 3% de los casos tuvo progresión a
carcinoma escamoso invasor de la vulva, entre seis y siete
años después del tratamiento inicial.23

De acuerdo con Husseinzadeh, la escisión quirúrgica debe
ser considerada como el método de elección para el manejo
de las pacientes con NIVU III. En su experiencia, 20.5% tuvo
invasión  en el espécimen quirúrgico, que fue superficial de
menos de 1 mm en todos los casos.24

Se ha reportado cáncer vulvar escamoso subyacente en 22%
de las pacientes tratadas inicialmente por NIVU III. Las
recurrencias son tres veces más frecuentes cuando los márge-
nes son positivos. Se concluye que la resección quirúrgica es
un procedimiento adecuado para los propósitos de diagnósti-
co y de tratamiento de la neoplasia intraepitelial vulvar.25,26

Seguimiento postratamiento
Debido a la asociación con patología cervical, anal y vaginal
en forma metacrónica, es menester la vigilancia semestral
durante los dos primeros años y seguimiento por más de 10
años en forma anual. La recurrencia como NIVU o cáncer
invasor no es infrecuente, por lo que es indispensable la vigi-
lancia con periodicidad sugerida.

Recomendaciones
El reconocimiento de las variantes anatómicas normales y los
cambios colposcópicos originados por infecciones e
infestaciones puede evitar la confusión con IVPH y el trata-
miento inadecuado de estas lesiones. Asimismo, no debe
olvidarse que la incidencia en pacientes jóvenes está en au-
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mento. El estudio histopatológico es obligatorio para el em-
pleo de una terapéutica destructiva local o escisional, dado
que la correlación colpo-histológica es menor que para el
cérvix.

Antes de emprender una terapéutica deben correlacionarse
los hallazgos clínicos, colposcópicos e histopatológicos. La
gran variedad de tratamientos tópicos y su respuesta a trata-
miento son inciertos, por lo que se requieren estudios
multicéntricos.

Cuando los hallazgos clínico-histopatológicos no son
concordantes, en ocasiones es necesaria la revisión del mate-
rial histopatológico por un experto, o a través de la opinión
de un centro de concentración de patología vulvar. Es preferi-
ble la escisión en las zonas vellosas, o bien, la destrucción
con láser a una profundidad mínima de 3 mm.

El estado inmunológico y los hábitos son parte fundamen-
tal en el tratamiento. Es necesario suspender el tabaco y el
manejo con esteroides, ya que ambos cambian la evolución
de la enfermedad.

Existe la posibilidad de recurrencia y cáncer invasor, aun
con procedimientos escisionales efectuados adecuadamente,
y por otra parte no debe pasarse por alto encontrar lesiones
cervicales y anales. El reporte de cáncer invasor en piezas
operatorias de NIVU no es infrecuente.
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Estadio IA
La base para el diagnóstico, estratificación, determinación de
factores pronósticos y elección de la modalidad terapéutica
es el cono cervical. Para este estadio se requiere que el patólogo
informe sobre extensión y profundidad de invasión, infiltra-
ción linfovascular, estado de márgenes quirúrgicos, patrón de
invasión, variedad histológica, grado de diferenciación, con-
fluencia y multicentricidad.

El estadio IA1 incluye lesiones diagnosticadas por
conización cervical, en donde la extensión en profundidad de
la neoplasia es menor a 3 mm, con una extensión superficial
hasta 7 mm.

Opciones terapéuticas
Una opción es la conización cervical en pacientes con pari-
dad no satisfecha, siempre y cuando no presenten lesiones
confluentes y/o con afección del espacio linfovascular y sin
lesión en los márgenes de la pieza quirúrgica.

Asimismo, se recomienda histerectomía tipo I (extrafascial)
en pacientes con paridad satisfecha y/o patología ginecológica
benigna agregada. Finalmente, otra opción es la braquiterapia
en pacientes con contraindicación quirúrgica.

Tratamiento del cáncer de cérvix IA Y IB
Estadio IA2: Incluye lesiones diagnosticadas por conización
cervical, en donde la extensión en profundidad de la neo-
plasia está entre 3 a 5 mm, con una extensión superficial de
hasta 7 mm.

Opciones terapéuticas
Existen tres opciones, siendo la primera la histerectomía Tipo
I (histerectomía extrafascial), según la clasificación de Piver
Rutledge sin factores pronósticos adversos. Asimismo, se tie-
ne la histerectomía Tipo II según la clasificación de Piver y
Rutledge, con linfadenectomía pélvica (histerectomía radical
modificada) en presencia de factores pronósticos adversos;
sin embargo, ésta se realiza en pacientes altamente seleccio-
nadas con paridad no satisfecha, colposcopia satisfactoria,
lesión exocervical y sin factores pronósticos adversos: en la
conización. Finalmente, existe la braquitrerapia en pacientes
con contraindicación quirúrgica.

Tratamiento del cáncer de cérvix IA Y IB
Stages IA-IB cervical cancer treatment
*Alfonso Torres Lobatón, **Pedro Escudero de los Ríos, ***María de los Ángeles Madrigal de la
Campa, ****Gonzalo Márquez Acosta, *****David E. Muñoz González
*Sociedad Mexicana de Oncología. **Hospital de Oncología CMN «Siglo XXI», IMSS. ***Clínica de Enfermedades de la mujer, SEDENA.
****Instituto Nacional de Perinatología. *****Instituto Nacional de Cancerología.

Tratamiento del cáncer de cérvix IB
Estadio IB
El estadio IB1 corresponde a las lesiones invasoras limitadas
al cérvix hasta 4 cms.

Opciones terapéuticas
La opción es histerectomía tipo III, según la clasificación de
Piver y Rutledge con linfadenectomía pélvica. Con factores
pronósticos adversos, se debe considerar radioterapia y/o ra-
dioterapia más quimioterapia simultáneas, pero deben cum-
plir con los siguientes criterios de selección: conservación de
la función ovárica, sin obesidad asociada y con patología
pélvica quirúrgica asociada.

Otra opción es la histerectomía tipo II, de acuerdo con la
clasificación de Piver y Rutledge con linfadenectomía pélvica,
(histerectomía radical modificada) en lesiones hasta de 2 cm
de diámetro sin infiltración linfovascular, y se requieren los
mismos criterios de selección del inciso previo.

Una opción más es la radioterapia radical, con los siguien-
tes criterios de selección: pacientes con contraindicación
médica quirúrgica y pacientes que no acepten el tratamiento
quirúrgico. En pacientes altamente seleccionadas se debe con-
siderar traquelectomía más linfadenectomía pélvica.

Tratamiento del cáncer de cérvix Estadio IB
El estadio IB2 corresponde a lesiones invasoras limitadas al
cérvix mayores a cuatro centímetros.

Opciones terapéuticas
Las opciones son radioterapia radical, y radioterapia y qui-
mioterapia simultáneas en protocolos de investigación.
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Introducción
Existe evidencia experimental, clínica y epidemiológica de
que el virus del papiloma humano (VPH) es predominante-
mente de transmisión sexual y, como ocurre con cualquier
infección de transmisión sexual (ITS), los varones están im-
plicados en la cadena epidemiológica,1 por lo tanto, se les
debe realizar una androscopia, el cual es el examen con au-
mento e iluminación de los genitales masculinos, periné y
región anal teñido con ácido acético al 5% para identificar las
lesiones más graves.2

Para la infección, son diversos los factores de riesgo: múl-
tiples parejas sexuales (> 3), falta de higiene, inmunosupresión,
orientación homosexual o bisexual, infecciones, lesiones por VPH
actuales o anteriores, coito con una mujer con HGSIL, condilomas,
antecedente actual o pasado de ETS, y uso IV de drogas.3.4

La transmisión de lesiones planas se ha descrito en 46% de
parejas de mujeres con lesiones subclínicas y 40% de parejas
con asociación de VPH y NIC; mientras que la transmisión
de condiloma acuminado es de 67% de las parejas de mujeres
con condiloma acuminado.
La relación entre neoplasia intraepitelial vulvar (NIVU) y
NIPE es 68% de lesiones en pene, 83% de lesiones planas,
29% de lesiones paulares y 4% de condiloma acuminado. El
VPH fue detectado en 59% de las lesiones del pene, contenien-
do principalmente el de tipo oncogénico. Cuando las lesiones
en pene estaban presentes en penioscopia, 67% de las lesiones
de pene era positivo cuando no existen lesiones visibles.5

Las indicaciones para androscopia son:
• Prurito e irritación crónicos.
• Identificación de presencia o ausencia de lesiones en el
  ano. Genitales en la piel.
• Identificación de lesiones más graves: biopsia.
• Tranquilizar a ambos miembros de la pareja.
• Indicación médica legal: comprobación de abuso infantil.
• Enfermedad recurrente de la compañera.
• Enseñanza y cambio de hábitos sexuales y personales de
  alto riesgo.6

Motivos de valoración
Por su parte, los motivos de valoración pueden ser los si-
guientes:

Manejo del virus del papiloma humano en varones
Management of the male sexual partner
*Rebeca Muñoz Molina, **Elizabeth Pérez Ochoa, ***Alberto Vielma Valdez, ****Iliana Azuara
Sánchez, *****Sara Judith García Aceves, ******Oscar Trejo Solórzano
*Hospital General de Pachuca, SSAH. **Hospital de Gineco obstetricia Núm.3 «La Raza» IMSS. ***Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutrición, «Salvador Zubirán» ****Centro Médico Naval. *****Asociación Mexicana de Colposcopia y Patología Cervical, A.C. ******Federa-
ción Mexicana de Asociaciones de Patología del Tracto Genital Inferior y Colposcopia.

• Lesiones autodiagnosticadas.
• Prevención de transmisión.
• Solicitud de la pareja sexual.

Interrogatorio
En el interrogatorio, se deben tomar en cuenta:
_ Material educativo: papel del varón en la transmisión.
_  Tabaquismo.
_  Edad del primer coito.
_  Antecedente de abuso sexual.
_  Antecedente de verrugas genitales.
_  Pareja previa con cáncer de cérvix.
_  Otras enfermedades de transmisión sexual.
_  Prueba de VIH.
_  Otras pruebas de ETS.

Objetivos
_  Identificar las lesiones más graves.
_  Determinar el grado o extensión.
_  Aseverar la ausencia de enfermedad.
_  Biopsia dirigida.
_  Instrucción.

Signos clínicos
A diferencia de lo que ocurre en la mujer, en los varones exis-
ten pocos signos colposcópicos seguros que permitan dife-
renciar lesiones displásicas de lesiones simples por VPH.7

Las lesiones por VPH posterior a la aplicación de Ac acé-
tico se tornan blancas; las lesiones pueden ser planas,
acumidanas o mixtas.8

La uretroscopia está indicada sólo cuando existen
condilomas acuminadas en el meato, la parte distal del pene y
la fosa navicular.9

La localización de lesiones en pene se distribuyen de la
siguiente forma: 87% prepucio; 42%, cuerpo del pene; 20%,
glande; 11%, corona; 6%, meato uretral; 6%, uretra; 5%, es-
croto; 3%, ano; 2%, pliegue crural; y 1%, sínfisis púbica.10,11

Es difícil pronosticar la historia natural de la enfermedad, las
lesiones sólo pueden diferenciarse con estudio histopatológico,
por lo que debe realizarse biopsias para realizar el diagnosti-
co.12 En varón circuncidado se ha demostrado la reducción en
la adquisición y transmisión de VPH a la mujer.13,1 y en los
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casos de hombres con una historia de múltiples parejas sexua-
les, reduce el riesgo de transmisión a la mujer y de cáncer
cervical en sus parejas femeninas.14

Tratamiento
Las lesiones planas y sintomáticas no requieren tratamiento.
Uno de los principales objetivos es informar los riesgos de
transmisión de VPH y el beneficio de eliminar conductas de
alto riesgo. Los tratamientos pueden ser de autoaplicación o
de aplicación por el médico. Se puede utilizar  electrocirugía
o láser

Imiquimod 5%
Esquema de aplicación:
Imiquimod en crema al 5% aplicada 3 veces a la semana du-
rante 16 semanas. El éxito de este tratamiento es de 50 a
62%;15-17 mientras que la recurrencia es de 5 a 19%.18,19

Podofilotoxina al 0.5%
La indicación de este medicamento son los condilomas. El
esquema de aplicación es dos veces por día durante 3 días
consecutivos, seguidos por 4 a 7 días de descanso. El éxito es
de 63% a 78%;20-22 mientras que la recurrencia es de 24 a
47.1%.23,24 Los efectos colaterales son edema, erosión y
dolor y toxicidad sistémica (SNC).

Electrocirugía
La indicación es en condiloma acuminado. El éxito con este
tratamiento es de 61 a 78%;25,26 y la recurrencia de hasta 24%.26

Láser
Las indicaciones para la vaporización con láser son: infec-
ción por VPH, neoplasia intraepitelial y cáncer in situ. El éxi-
to se estima en 60 a 92.9%;27-31 y la recurrencia con láser es de
3.85%.

Condón
Puede producir datos contrarios, no previene la infección de
HPV y puede proteger contra las verrugas genitales, NIC II-
III y cáncer cervical invasor.32,33
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Se recomienda  iniciar la citología cervical  de escrutinio  a
los 21 años o 3 años después del  inicio de la vida sexual.
Existen circunstancias especiales durante la adolescencia en
donde debe realizarse la citología cervical  un año después de
la primera relación sexual:

1.-  Antecedente de Abuso Sexual.
2.- Enfermedades que comprometen el sistema inmune
(SIDA, Lupus Eritematoso Sistémico, Insuficiencia Renal
Crónica).
3.- En caso de recibir tratamiento que  comprometa el sis-
tema inmune.

Es recomendable iniciar la revisión médica con  un  enfo-
que preventivo a partir de los 13 años de edad con el fin de
detectar de forma oportuna factores de riesgo condicionantes
como son la vida sexual sin protección, múltiples parejas
sexuales,  tabaquismo, drogadicción y otros.

Neoplasia intraepitelial cervical en la adolescencia
Cervical Intraepithelial Neoplasia in the adolescence
*Selene Sam Soto, **José Luis López Velásquez, ***Francisco J. Ochoa Carrillo, ****Renán Grijalva
Ramos, *****César Santiago Pineda

*Instituto Nacional de Pediatría. **Hospital Regional «Lic. Adolfo López Mateos», ISSTE. ***Instituto Nacional de Cancerología.
****Petróleos Mexicanos. *****Asociación Mexicana del Virus del Papiloma Humano.

La citología cervical de seguimiento será anual; en caso de
citología en base líquida el seguimiento será cada 2 años.

Células escamosas atípicas de significado indeterminado
(ASCUS)
En caso de una citología con ASCUS durante la adolescencia
se recomienda repetir la citología a los  6 meses o tipificación
viral a los 12 meses. Si persiste ASCUS por citología o la
tipificación viral indica que el riesgo es alto, se deberá referir
a colposcopia.  En caso de dos citologías negativas a los
6 meses el seguimiento será anual. En caso de lesiones
intraepiteliales de bajo grado durante la adolescencia, se
deberá repetir  la citología a los  6 meses o prueba para ADN
a los 12 meses.

En caso de citología positiva o tipificación viral positiva
se deberá enviar a colposcopia.

Si la citología cervical es negativa en dos ocasiones el se-
guimiento será anual.
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Figura 1. Manejo de lesiones intraepiteliales de bajo grado (LIEBG)
en adolescentes. ASC; Células escamosas atípicas
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Figura 2. Modificado de Guías de manejo para NIC1 ASCCP (American
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escamosas atípicas.
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En caso de biopsia confirmatoria se recomienda observa-
ción semestral hasta por 24 meses, posterior a lo cual deberá
evaluarse el tratamiento ablativo en caso de persistencia
y deberán descartarse estados de inmunosupresión en la
paciente.

Lesiones intraepiteleales de alto grado  (NIC 2,3, LIEGB)
En caso de citología con lesión de alto grado se realizará
colposcopia y biopsia confirmatoria. En caso de no corroborarse
el diagnóstico por biopsia se  repetirá la citología a los 3 o 6
meses.

El grupo de adolescentes es el único en el cual se aprueba
el tratamiento conservador en caso de NIC 2; este criterio
debe reservarse para adolescentes que sean confiables. En caso
de corroborarse el diagnóstico por biopsia deberá evaluarse
el tratamiento excisional.
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Neoplasia intraepitelial en la adolescencia

Celulas atípicas glandulares
En caso de reportarse, en la citología cervical, células glandula-
res atípicas, deberán revisarse todas las citologías y biopsias rea-
lizadas antes de un procedimiento excisional.

 Deberá realizarse biopsia de endometrio en caso de algu-
na anormalidad endometrial por citología.

Deberá tomarse en cuenta el riesgo de hiperplasia endometrial
en adolescentes con obesidad, anovulación crónica, para lo
cual el tratamiento ideal es el hormonal.
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Situaciones especiales
Special Situations

Gamo Vol. 5 Núm. 4, Jul-Ago 2006

Condiloma y embarazo
La condilomatosis durante el embarazo es un trastorno relati-
vamente frecuente y la atención clínica puede enfocarse en
los condilomas lo suficientemente voluminosos para impedir
el parto o dificultar la movilidad y bienestar del paciente. Por
otra parte, la preocupación de la misma paciente de la trans-
misión hacia el feto durante la gestación y el parto, produ-
ciendo papiloma escamoso de laringe y vías respiratorias.

La condilomatosis clínica se presenta en 1%, mientras que
la subclínica llega hasta 15%. Los VPH de bajo riesgo se pre-
sentan en 8.9-12.7%, mientras que los de alto riesgo fluctúan
de 13.3-24.9%.

Por otra parte de  incidencia de la presencia del VPH en el
cérvix disminuye conforme avanza el embarazo, esto es debi-
do a que existe una mayor inmunoseupresión en los primeros
meses. De esta forma se encuentra que el  virus persiste en
31% en el primer trimestre, 35.6 en el segundo y disminuye a
26.5 en el tercero. Mientras que la detección del virus en san-
gre periférica materna puede ser de 23.3% a 58.06%, en las
membranas fetales 42.5% y en el líquido amniótico en 15.4%

El efecto materno hacia los condilomas es que pueden au-
mentar su tamaño y proliferar; de hecho el crecimiento puede
ser tan espectacular que obliga a tomar decisiones acerca del
parto y la selección de terminación. Estos incrementos o apa-
rición de lesiones en esta época se han atribuido a la
inmunosupresión que acompaña a la gestación y al incremento
de la vascularización.  En ocasiones, la lesión puede ser tan
grande que cubra el periné u ocluir la vagina, con lo que el
peligro de distocia y hemorragia graves impiden el parto
vaginal. Dada la índole friable del tejido, la hemostasia puede
ser casi imposible y los desgarros extenderse a órganos veci-
nos, originando cicatrizaciones tardías, dehiscencias y en oca-
siones fístulas. Por consiguiente, si estas lesiones no se tratan o
pueden tratarse durante el embarazo se recomienda la cesárea.

Por otra parte, los condilomas pueden infectarse, lo que
puede originar corioamnioitis y/o ruptura de membranas. Una
de las mayores preocupaciones es la infección de feto duran-
te el parto, originando condilomas congénitos y verrugas en
genitales. Por fortuna, estas lesiones son raras; sin embargo,
un problema mucho más serio es la inoculación viral en la-
ringe y tráquea, originando la papalimatosis laríngea, siendo

el foco primario en esta área, pero puede diseminarse a las
vías respiratorias, con la consecuente obstrucción o desarro-
llo de noeformaciones (nódulos en cuerdas vocales) los virus
predominantes en este tipo de lesiones son el 6 y el 11.

Puede haber un periodo de latencia prolongado, lo que hace
difícil determinar la verdadera frecuencia de la infección y
puede tener su picos en la infancia alrededor de los cuatro
años y en la adolescencia. Se ha señalado la presencia de
condilomas maternos en 55-65% de lactantes con
papailomatosis laríngea y el peligro de desarrollar papiloma
laríngeo que dure toda la vida es de 1:30 en relación con un
peligro global de 1:2000.

La terapéutica es variable y va a depender del volumen de
las lesiones, localización y su número. Los agentes químicos
como el 5 fluoracilo y la paodofilina están contraindicados
durante el embarazo, ya que pueden causar efectos graves a
la madre y feto, incluyendo parálisis flácida, hipopotasemia,
coma y muerte, así como efectos citotóxicos y antimitóticos
en el primer caso.

El tratamiento con ácido tricoloacético no provoca infla-
mación pero si una esfacelación y para obtener resultados
satisfactorios tienen que realizarse varias aplicaciones.

La extirpación quirúrgica puede ser difícil, ya que las le-
siones son muy friables y fácilmente sangran, por lo que la
utilización del electrocoagulación o crioterapia puede ser útil
para lesiones pequeñas, siendo frecuentes las recurrencias.

El láser puede ser utilizado, ya que tiene las ventajas de
precisión, curación rápida, poco dolor y poca cicatrización;
se puede utilizar en lesiones voluminosas y sitios de difícil
acceso. El éxito se llega a reportar de 95% con 6% de lesión
residual, siendo ésta más frecuente cuando se realiza la tera-
péutica en la primera mitad que en la segunda.

Aunque una proporción importante de mujeres sexualmente
activas tienen señales citológicas, colposcópicas y virológicas
de infección por VPH subclínicas o latentes, es poco proba-
ble que tales lesiones produzcan viriones suficientes para ino-
cular la nasofaringe del feto; sin embargo, es un argumento
que justifica la vigilancia cuidadosa y prolongada a hijos na-
cidos de madres con condilomas genitales.

Por otra parte, se han detectado virus del papiloma huma-
no en la sangre materna y en el líquido amniótico, por lo que

*José Luis López Velásquez, **Selene Sam Soto, ***Francisco J. Ochoa Carrillo,
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el feto está potencialmente infectado por este virus. La termi-
nación de la gestación mediante cesárea o permitir el parto
vaginal va a depender del volumen, localización y número de
lesiones, los condilomas voluminosos pueden provocar dis-
tocia o dificultad mecánica, por lo que se opta por la cesárea.
En contraste, el peligro de infección nasofaríngea es tan bajo
que no justifica el procedimiento fuera de estos casos, siendo
el objetivo principal reducir al mínimo cualquier inoculación
potencial al tratar a las pacientes con condilomas exofíticos.
Por lo tanto, los condilomas genitales pueden constituir un
foco de infección bacteriana y crear distocias de partes blan-
das, hemorragia genital y traumatismos de los genitales.

La proporción de infección nasofaríngea es demasiado baja
para justificar una cesárea, la cual no impide la infección en
el feto, ya que se ha documentado presencia de VPH en el
líquido amniótico.

Las lesiones aisladas deben tratarse con ácido tricoloacético
y las más voluminosas con láser, observándose los resultados
más satisfactorios en la segunda mitad de la gestación.

En la actualidad, la cesárea sólo está indicada para
evitar peligros obstétricos dependientes de condilomas
voluminosos que no se descubrieron a tiempo para dar un
tratamiento oportuno, esto es en caso de obstrucción del con-
ducto del parto.

VPH y VIH
Las  evidencias actuales sugieren un aumento en la aparición
y agresividad del cáncer cervical en mujeres con VIH, tanto,
que esta evolución agresiva entra a formar parte del diagnós-
tico de Sida.

La prevalencia, adquisición y retención del VPH son supe-
riores en mujeres con VIH que en los controles; los serotipos
16, 18 y 33 están asociados con mayor frecuencia con NIC,
especialmente en mujeres con recuentos de cd4 < 200 cel/ml.

Las infecciones por VPH y VIH son consideradas de trans-
misión sexual; sin embargo, no se había dilucidado si eran
coincidentes o producto de riesgo y exposición compartida.
Hoy se sabe que la infección por VIH y la inmunosupresión
que genera altera la evolución natural de las infecciones del
tracto genital por VPH. Como factores adicionales podemos
mencionar que la mujer es el grupo de crecimiento más rápi-
do de infección por VIH, calculándose en 25% de los infecta-
dos en el mundo y probablemente llegue a 40%.

Por otro lado, el incremento de pacientes con algún tipo de
inmunosupresión como las trasplantadas tienen mayor riesgo
de neoplasia intraepitelial y cáncer invasor de la región geni-
tal inferior, aunado a que algunas de ellas tienen altos facto-
res de riesgo: múltiples compañeros sexuales, primer coito a
edad temprana, bajo estatus socioeconómico, tabaquismo e
incumplimiento de los programas de detección.

De las pacientes infectadas por VIH a través de insemina-
ción artificial, 17% desarrollaron NIC, y en las que lo adqui-
rieron por transfusión sanguínea, en 25%.

Una de las primeras sugerencias de que existe una relación

entre VIH y cáncer cérvico uterino es que estos se salen de la
evolución natural y son rápidamente progresivos, e incluso,
algunas de las pacientes eran muy jóvenes y asintomáticas,
siendo el cáncer la primera manifestación en 88% de ellas.
Otro hallazgo es que casi todos los tumores son voluminosos
y en etapa alta con mal pronóstico, muriendo 68% por cáncer
cérvico uterino invasor con un intervalo entre el diagnóstico
y la muerte de 9.2 meses; sin embargo, en otros países la tasa
de cáncer cérvico uterino invasor  es de 1.5-2.28 en pacientes
de 25 a 49 años de edad.

Asimismo, tienen una mayor incidencia de cáncer vulvar
invasor, encontrándose que presentan crecimiento rápido de
condilomas, que presentan carcinoma con mala respuesta a la ci-
rugía radical y radioterapia, muriendo en corto plazo (9 meses).

En relación con los resultados del Papanicolau, las muje-
res seropositivas tienen 26 a 63% de resultados anormales
contra 5-6% de las seronegativas, con 33% de resultados de
NIC, contra 13% de las no infectadas; reportándose NIC I en
13% de las seropositivas, contra 4% de las seronegativas; y
NIC II y III en 8% de las seropositivas contra 1% de las
seronegativas. Esto implica que existe una gran carga de
cervicopatías en mujeres infectadas, pero también no ha ge-
nerado una epidemia de cáncer invasor.

Pocos estudios han valorado si el aumento del NIC obser-
vado en pacientes con VIH es resultado directo de la infec-
ción o refleja una mayor exposición a factores de riesgo
conductuales y demográficos; sin embargo, en los que se han
realizado, se vincularon las cifras menores de 200 linfocitos
TCD4 +/ml, y edad mayor a 34 años el antecedente de trata-
miento del NIC, verrugas genitales y detección de ADN de
VPH. Estos hallazgos demuestran que la infección por VIH y
la inmunosupresión vinculada con ella son factores de riesgo
específico para la aparición de NIC.

La prevalencia de NIC en mujeres infectadas con cifras
mayores a 500 linfocitos TCD4+ fue de 17%; 21% en las que
tienen cifras de 200-500 linfocitos y 28% en aquellas con
cifras menores a 200.

En la técnica de hibridación se detectó ADN de VPH en
60-49% de las infectadas por VIH contra 36-13% de las
seronegativas. También se pudo comprobar el incremento de
la frecuencia en  las infecciones latentes, así como en las
clínicamente manifiestas. Esto puede ser debido a la posibili-
dad de que el VIH puede modificar directamente la expresión
de VPH por interacción molecular entre ambos genes, así
como por la inmunosupresión. Esto se demuestra porque la
proteína VIH-111 (TAT1) aumenta la trascripción de VPH
16 dependiente de E2.

Asimismo, existe un aumento de la prevalencia del serotipo
18, encontrando una incidencia de 5% en seropositivas con
cifras mayores de 200 linfocitos y 50% en aquellas con cifras
menores. Por lo tanto, es recomendable vigilar a las mujeres
infectadas por VIH respecto a patología cervical mediante
Papanicolau más frecuentes y colposcopia en aquellas con
un grado de anomalía citológica, basados en la alta inciden-
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cia de NIC confirmado por biopsia en mujeres infectadas por
VIH con diagnóstico de atipia citológica.

Se recomienda realizar un frotis de alta sensibilidad cada
seis meses para las mujeres con recuento de CD4 menor a
200 cel/ml y la evaluación colposcópica cuando la citología
está alterada o se detectan lesiones a nivel vulvar vaginal o
perianal.

Las pacientes con un CD4 mayor de 200 cel/ml pueden
recibir el beneficio del seguimiento, siempre que la paciente
se comprometa al mismo. De no ser así, el tratamiento activo
está indicado; en las pacientes con una cuenta menor de CD4,
el tratamiento está indicado igualmente que en las pacientes
de alto grado.

En relación con el tratamiento mediante ablación o escisión
en pacientes con NIC más VIH se detectó 62% de recidivas en
los primeros 36 meses posteriores al tratamiento, en compara-
ción con 18% de las mujeres con serotipo negativo.

Por otra parte, los cambios condilomatosos fueron 45%
más frecuentes en las positivas a VIH en comparación con
5% en las negativas. La aplicación tópica de 5-FU parece cons-
tituir una modalidad auxiliar de gran utilidad tras el trata-
miento, al aumentar la inmunidad local y reducir de esta for-
ma el número de recidivas.

El imiquimod  e interferón tienen un papel incierto, ya que
se reporta alguna clase de eficacia en diversos estudios, mien-
tras que en otros no. Por lo tanto, el papel primordial de
evolución, pronóstico y tratamiento se basa en la terapia pri-
maria retroviral y su control mediante los índices de CD4.

Protocolos de manejo
El manejo de las lesiones premalignas o malignas del tracto
genital inferior es un protocolo multidisciplinario en donde
intervienen el clínico colposcopista, el citólogo y patólogo
experto, para así tener un diagnóstico integral a través del
método científico y de una sistematización en el procedimien-
to, lo que se traduce en la posibilidad de uno a mil de pasar
por alto una lesión.

Se debe considerar que la colposcopia debe llevarse a cabo
en una paciente con citología alterada y no puede sustituir
este método de detección, ya que su sensibilidad disminuye
notablemente.

Por lo anterior, el protocolo de estudio colposcópico parte
de una citología anormal; a la paciente se le realiza una histo-
ria clínica integral y una historia clínica dirigida a los facto-
res de riesgo que se ven involucrados en el desarrollo de estas
patologías. Esto nos permite clasificar, de inicio, a la pacien-
te en alto o bajo riesgo.

A la paciente se le toma una citología, si se desconoce la
sensibilidad, utilizando material adecuado para ello, como
puede ser un cepillo cervical o la espátula de aire y el cepi-
llo endocervical, en busca de que la muestra sea óptima, es
decir, que contenga los tres tipos de epitelios que cubren
el cérvix; el extendido debe hacerse delgado y en forma
ordenada para evitar mezclar las células y facilitar su in-

terpretación.
La colposcopia se realiza por un ginecólogo u oncólogo

experto, utilizando todas las soluciones indicadas (ácido acé-
tico y lugol) en el sitio y tiempo adecuado para evitar errores
de interpretación, complementando con una biopsia dirigida
y estudio de canal endocervical mediante cepillado, legrado,
espejo endocervical, microcolpohisteroscopio o tratamiento
hormonal cuando la unión escamocolumnar fisiológica no sea
visible.

En caso de contar con pruebas para conocer el serotipo,
éstas deben ser realizadas. Con esto se tiene un diagnóstico
integral basado en citología, colposcopia e histopatología
normando la conducta con base en el grado de la lesión.

En el caso de lesiones de bajo grado, se deben tomar en
cuenta los factores de riesgo que sean bajos, tener documen-
tada una lesión de bajo grado colposcópicamente y por cito e
histopatología, un serotipo viral de bajo riesgo, confiabilidad
de seguimiento y,  de preferencia, ser monógama. Si cumple
con estos requisitos, se le puede dar como manejo la vigilan-
cia, considerando que 66% de estos casos remiten espontá-
neamente. Si no es así, se procede al tratamiento activo según
corresponda, con control citocolposcópico tres meses después
del procedimiento, cuando el epitelio se encuentra en estado
de reposo y los resultados de los estudios son confiables; de
ser normales, continuar su vigilancia cada seis meses con
citologías.

En caso de las lesiones de alto grado, el manejo dependerá
de su topografía y extensión, ya que si involucra el canal
endocervical, el tratamiento escisional es el indicado, mien-
tras que si sólo es una lesión exocervical y de 2.5 cm o
menos, el tratamiento puede ser ablativo, aunque se prefiere
el escisional para tener pieza para estudio histopatológico. El
primer control también se realiza a los tres meses y poste-
riormente cada 3-4 meses por dos años. Si los controles son
normales, se continúan citologías cada seis meses; en caso de
alguna recidiva, se inicia nuevamente el protocolo de estudio.

En caso de documentar un problema invasor, se envía a
tratamiento oncológico correspondiente. Por el contrario, en
caso de no documentar patología, se continúa el manejo de
acuerdo con la NOM, siempre que se tengan citologías
confiables.
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I. Estándares de formación profesional
A. Los cursos deben acreditar la idoneidad con los aspectos
elementales siguientes:

a. Estructuración adecuada
b. Definición del perfil del aspirante a un curso de
colposcopia.
c. Curso teórico suficiente en duración, contenidos teóri-
cos y ejercicio práctico.
d. Impartido y supervisado continuamente por especialis-
tas reconocidos en la materia.
e. Campos clínicos apropiados en centros u hospitales
avalados por la autoridad educativa correspondiente.
f. Existencia de manuales de normas y procedimientos de
los servicios de colposcopia.
g. Mecanismos de evaluación y actualización y registro.

B. El colposcopista profesional deberá:
- Para la práctica de la COLPOSCOPIA DIAGNÓSTICA:
a. Ser médico, debidamente capacitado para la detección
oportuna de las lesiones intraepiteliales del tracto genital
inferior.
b. Haber cursado y aprobado un curso básico, de cuando
menos 6 meses, en un centro debidamente  avalado por
una institución educativa.
c. Estar actualizado en los conocimientos médicos actua-
les que existen sobre la materia.
d. Demostrar habilidades técnicas en el ámbito de su res-
ponsabilidad y de acuerdo con su nivel académico.
e. Asumir su responsabilidad profesional en el caso de rea-
lizar tratamientos por estar válidamente y suficientemente
capacitado.
f. Practicar el  compañerismo, respeto a las especialida-
des médicas y a otras profesiones, sigilo profesional,
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colegialismo, honestidad, verdad, lealtad, sociabilidad y
actitud de servicio.

Para la práctica de la COLPOSCOPIA OPERATORIA:
a.  Ser GINECO-OBSTETRA o CIRUJANO ONCÓLOGO
CERTIFICADO.
b. Haber cursado y aprobado un curso básico, de cuando
menos 6 meses, en un hospital certificado y con curso ava-
lado por una institución educativa.
c. Estar actualizado en los conocimientos médicos actua-
les que existen sobre la materia.
d. Demostrar habilidades técnicas que le permitan valorar
de manera integral las implicaciones de su actuación y re-
solver las complicaciones inmediatas, mediatas y tardías
de los procedimientos diagnósticos  y terapéuticos.
e. Practicar el  compañerismo, respeto a otras profesiones
y a las especialidades médicas, sigilo profesional, y
colegialismo, honestidad, verdad, lealtad, sociabilidad y
actitud de servicio.
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Introducción
En México el cáncer ocupa el segundo lugar como causa de
mortalidad  general. En la población femenina, el cáncer
cérvico uterino es la  primera causa de muerte por neoplasias
malignas, especialmente dentro del grupo de 25 a 64 años.

En los países en que se tienen programas de detección ade-
cuados, como lo es el estudio citológico cervical, se ha obser-
vado una importante disminución de la incidencia y de la
mortalidad por cáncer cérvico uterino, atribuibles a la detec-
ción de las lesiones precursoras y preinvasoras, para las que
el diagnóstico oportuno ofrece la posibilidad  de tratamiento
exitoso a un menor costo social y de los servicios de salud.

Objetivo
La finalidad de este texto es conformar un protocolo de diag-
nóstico, tratamiento y seguimiento de las lesiones intraepiteliales
cervicales de bajo y alto grado; con base en lo estipulado en
documentos oficiales (NOM) y literatura del tema.

Lograr que la paciente tenga un mínimo riesgo de padecer
nuevas lesiones neoplásicas intraepiteliales del cérvix, o un
cáncer cérvico uterino invasor.

Implementar el sistema de referencia y contra referencia
entre los diferentes niveles de atención médica.

Justificación
Favorecer la unificación de criterios diagnósticos, terapéuti-
cos y de seguimiento en las pacientes con lesiones precancerosas
y preinvasoras, con la finalidad de mejorar el proceso de aten-
ción médica en los tres niveles de salud.

Manejo de las  lesiones cervicales escamosas intraepiteliales
de bajo grado, opciones:
Vigilancia citológica de 4 a 6 meses, dos años y si persiste
la lesión, envío para estudio colposcópico.
Envío selectivo a colposcopia de mujeres probablemente “deser-
toras”  o aquellas mujeres con factores  o cofactores de riesgo.
Envío sistemático a colposcopia y tratamiento inmediato de
la lesión.

Las tres opciones anteriores  tienen ventajas y desventajas
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y lo más aceptado es individualizar los casos y después de
una información adecuada, lograr el consentimiento de la
paciente.

Diagnóstico, tratamiento y seguimiento de las lesiones
intraepiteliales
El diagnóstico presuncional de la lesión intraepitelial se pue-
de establecer por examen clínico, citología de cuello uterino
y colposcopia. El diagnóstico definitivo se establece única-
mente por examen histopatológico.

El resultado  colposcópico describirá las lesiones y el diag-
nóstico se notificará  de la siguiente manera:

l.- Cambios normales.
2.- Lesión intraepitelial de bajo  grado.
3.- Lesión intraepitelial de alto grado.
4.- Lesiones sugestivas de invasión.
5.- Cáncer invasor.
6.- Otros hallazgos (condilomas, queratosis, erosión, in-
flamación, atrofia, deciduosis, pólipo).

El resultado histopatológico será informado de la siguiente
manera:

l.- Insuficiente  o inadecuada para el diagnóstico.
2.- Epitelio cervical normal.
3.- Cervicitis aguda o crónica.
4.- Lesión intraepitelial escamosa de bajo grado (VPH, NIC
I,  o displasia leve).
5.- Lesión intraepitelial escamosa de alto grado ( NIC II
o displasia moderada, NIC III o displasia grave y cáncer
in situ )
6.- Carcinoma  epidermoide  microinvasor.
7.- Carcinoma epidermoide  invasor.
8.- Adenocarcinoma endocervical in situ.
9.- Adenocarcinoma endocervical o invasor.
10.- Sarcoma.
11.- Tumor maligno no especificado.
12.- Otros.
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Las pacientes a quienes se les realizó citología cervical y
cuyo resultado es lesión intraepitelial de bajo grado, lesión
intraepitelial de alto grado o cáncer invasor deben enviarse a
una  clínica de displasias, en donde se llevará a cabo el estu-
dio colposcópico.

Para el manejo correcto de  la lesión  intraepitelial debe
haber una correlación citológica, colposcópica e histológica,
cumpliendo con los siguientes criterios:

l. Colposcopia  satisfactoria.
2. Biopsia dirigida de la lesión de más alto gradaje.
3. Diagnóstico histopatológico de lesión intraepitelial de
bajo o alto grado descartándose  invasión.

Lesión intraepitelial de bajo grado
l. Si el resultado de la citología es una lesión intraepitelial
de bajo grado, la colposcopia es satisfactoria y sin evi-
dencia de lesión, se realizará control citológico anual; la
ventaja de esta conducta es que el tratamiento puede no
ser necesario, dado que un alto porcentaje de lesiones de
bajo grado experimentan regresión y que si persiste y/o
progresa siempre es posible intervenir con éxito.
2. Si la  citología  es de una lesión intraepitelial de bajo
grado, la colposcopia es satisfactoria y existe evidencia de
lesión, se deberá tomar una biopsia dirigida; si esta última
es negativa se realizará nueva colposcopia para verificar el
diagnóstico y, en caso necesario, tomar nueva biopsia diri-
gida y revalorar el caso.

En el caso en que la biopsia dirigida es reportada como
lesión intraepitelial de  bajo grado, se podrá mantener a la
paciente en vigilancia en la clínica de colposcopia cada 6
meses con estudio citológico durante l año. En caso de
persistir con lesión intraepitelial de bajo grado se realizará
tratamiento conservador con criocirugía, electrocirugía o
terapia láser, tomando en cuenta las características clíni-
cas de cada paciente.
3. Si la citología  reporta lesión intraepitelial de bajo grado
y la colposcopia no es satisfactoria, se tomará cepillado
endocervical, en caso de que este último sea negativo, se
continuará el control, en seis meses con citología y/o
colposcopia según el caso. Pero si el cepillado endocervical
reporta  lesión  intraepitelial de bajo grado se tratará a la
paciente, con métodos  conservadores excisionales.

Lesión intraepitelial de alto grado
Si el resultado de la citología es una lesión intraepitelial de
alto grado, se realizará colposcopia si esta es satisfactoria se
procederá a realizar biopsia dirigida, la cual si se reporta con
lesión intraepitelial de alto grado, el manejo es el siguiente:

A. Conservador: Métodos escisionales:
° Cono con asa diatérmica.
° Cono con bisturí.
° Cilindro con LÁSER.
° Lesiones de bajo y alto grado en el embarazo se tratan
después del puerperio.

B.Histerectomía extrafascial:
° Pacientes  post menopausias o mayores de 45 años.
° Lesiones con extensión al canal endocervical.
° Patología  pélvica asociada.
° Dificultad en el seguimiento.
° Cáncer cervico uterino in situ variedad adenocarcinoma.

Pautas de seguimiento en pacientes tratadas en un centro
de coloposcopia
Las pacientes con citologías detectadas con alteraciones
características de infección del virus del papiloma humano,
neoplasia intraepitelial cervical e invasión, serán referidas a
centro de colposcopia para su estudio, tratamiento, seguimien-
to y vigilancia epidemiológica.

El diagnóstico definitivo de toda lesión es histológico, por
lo que se considera obligatoria la toma de biopsia dirigida
ante citología anormal o imagen de zona de transformación
interpretada como anormal mediante colposcopia, indepen-
dientemente de la experiencia de quien realiza la colposcopia.

Pacientes con citología reportadas con alteraciones
inflamatorias: La paciente será seguida con citología anual.
Si el laboratorio de citología no reúne los indicadores de con-
trol de calidad especificados en la NOM, la paciente podrá
ser estudiada en un centro de colposcopia con el objeto de
descartar lesión de alto riesgo o invasora.

Seguimiento de pacientes con lesiones de bajo grado: en
quienes se decidió vigilar su evolución, el seguimiento ideal
es semestral en un centro de colposcopia, para realizar
citología y/o colposcopia cada 6 meses.

El seguimiento de pacientes con lesiones de bajo grado
‘‘tratadas” con procedimiento conservador, debe ser
citocolposcópico. cuatrimestral o semestral el primer año.
Semestral el segundo año, y posteriormente podrá pasar a
primer nivel de atención médica para citología anual.

El seguimiento de pacientes con lesiones de alto grado ‘‘tra-
tadas” conservadoramente, será citocolposcópico en un cen-
tro de colposcopía, cuatrimestral o semestral en el primer año,
semestral en el segundo y tercer año, y posteriormente podrá
pasar a primer nivel de atención para su citología anual.

El seguimiento de pacientes con lesión de alto grado trata-
das con histerectomía y cuyo reporte de patología describe bor-
des quirúrgicos libres, se egresará del centro de colposcopia, y
será referida a cuidados preventivos de salud en la mujer por
medico familiar o ginecólogo.
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