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RESUMEN

Objetivo: Explorar el funcionamiento del programa nacional de control y prevencién de
cancer cervicouterino en pacientes atendidas en el hospital de Chimaltenango durante
los primeros 12 meses de funcionamiento. Disefio metodoldgico: descriptivo, se
revisaron 135 expedientes de pacientes a quienes se les realizé citologia, colposcopia
y biopsia dirigida, por sospecha de lesidon de cérvix. Resultados: La cobertura de
citologia cervical en el departamento de Chimaltenango fue de 7.53% de 9,800
pacientes, de los cuales el 0.21% (21) de muestras fueron inadecuadas para el
diagndstico citoldgico. El grupo etareo méas afectado se encuentra entre 25 a 49 afios
de edad que es el 76% de las 135 pacientes en estudio, cuya procedencia es mayor
en la cabecera departamental (34%). Se determind la correlacion a través de
concordancia diagnostica, el indice de Kappa es 0.41. La sensibilidad de 96%. La
especificidad 82%. Se diagnosticaron 64 pacientes con lesién de bajo grado a
quienes se les realizé crioterapia, 13 pacientes con lesion de alto grado se trataron
con histerectomia; se refirieron al INCAN a 6 pacientes, tres con lesién de alto grado y
tres con lesiones malignas . Conclusiones: El programa nacional de control y
prevencion de cancer cervicouterino en su primer afio de funcionamiento tuvo una
cobertura aceptable. Las muestras inadecuadas son importantes para evaluar la
supervision y mejorar capacitacion del personal de salud. Las pacientes mas afectadas
se encuentran entre 25 a 49 afios de edad, las que viven en la cabecera
departamental tienen mayor nimero de casos de lesiones de cérvix. El indice de
Kappa muestra que el grado de acuerdo fue moderado segun lo propuesto por Lodis y
Koch. El tratamiento que se les dio a las pacientes con lesiones de bajo grado fue
crioterapia, las lesiones de alto grado histerectomia y las lesiones malignas fueron
referidas al INCAN.

Palabras clave: cancer cervicouterino, tamizaje, prevencion.
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1. INTRODUCCION

El cancer cervicouterino es un cancer que se puede prevenir y tratar ya que deben
transcurrir muchos afios para que se desarrolle a partir de lesiones precancerosas
detectables. (1, 2, 3,)

Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud, sefiala que el cancer de cérvix es la
segunda causa de muerte en la poblacion femenina a nivel mundial. Cada afio se
calculan 500 mil nuevos casos, un 80%, de ellos se presentan en paises en vias de

desarrollo. (4)

Estudios epidemiolégicos han determinado para el afio 2002 tasas de cancer de cérvix
para América Latina y el Caribe de un 29.2/100,000 de incidencia y 13.3/100,000 de
mortalidad. (5)

En el afio 2000 los estudios determinaron: en México 40.5 de incidencia y 17.1 de
mortalidad, en Nicaragua 61.1 de incidencia y 26.1 de mortalidad, en Guatemala 39.6 de
incidencia y 16.8 de mortalidad. La incidencia y la mortalidad se relacionan con pobreza,
falta de escolaridad, desempleo, residencia en aéreas rurales y falta de acceso efectivo

a los servicios de salud. (5,6,7)

El Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala registra una morbilidad
de 478 casos, del 2009 al 2010 y una mortalidad de 1,763 mujeres, del 2005 al 2010.

Chimaltenango representa el 2.72 % de esta mortalidad. (8)

En el Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) una de cada dos mujeres atendidas
tiene cancer de cérvix, en el afio 2008 se registraron al menos 709 casos nuevos, esto

representa el 39.1% de morbilidad del total de casos de cancer. (9)

Anualmente en Guatemala mueren unas 4 mil personas por todo tipo de cancer, pero el
cancer de cérvix es la primera causa de defuncidn por neoplasia maligna

particularmente en mujeres de 25 afios o mas. (4)

En el 2000 se realizé una tesis acerca de Mapeo epidemiol6gico por municipios de los

resultados de la citologia cervical en APROFAM vy distritos de Salud del area de
1



Chimaltenango. Se encontr6 que la cobertura de citologia cervical fue de 3.38 %, dato
gue concuerda con otros estudios realizados en Centro América en donde se menciona
cobertura entre el 5 % o menos. (10), En el 2008 se realizo otra tesis acerca de la utilidad
del método de inspeccion visual con acido acético con respecto al Papanicolaou para
deteccion de lesiones de cérvix en 7 municipios de Chimaltenango, encontrando una
especificidad calculada de IVAA con respecto a Papanicolaou del 83%, la sensibilidad fue
80% vy la concordancia se calculo en 0.15, interpretdndose como insignificante. La

cobertura de este servicio ho se menciona en el trabajo. (11)

En el hospital de Chimaltenango funcionaba un centro de salud, en donde se tomaban las
muestras de Papanicolaou y las enviaban al hospital Roosevelt para su procesamiento.
En el afio 1997 se inicidé el tamizaje para detectar cancer de cérvix a través del frote
cervicouterino y a procesar muestras con tincién de Papanicolaou por un patélogo. En el
2006 se capacitaron técnicos para hacer las tinciones e iniciar el plan de procesamiento
de muestras para todo el departamento. Pero fue hasta en el 2010 cuando se ampliaron
las instalaciones de ginecobstetricia permitiendo asi realizar colposcopia y toma de
biopsia para reforzar e ir completando el programa nacional de control y prevencion de
cancer cervicouterino, contribuyendo a disminuir asi las cifras de morbilidad y mortalidad.
(12)

En el hospital de Chimaltenango no hay estudios que evalien el programa nacional de
control y prevencion de cancer cervicouterino después de 18 meses de funcionamiento,
por lo que motiva a realizar este trabajo para presentar de forma concisa y actual datos
estadisticos del programa y la correlacion diagndstica entre citologia, colposcopia vy

biopsia, a través del andlisis de concordancia diagnostica.

El presente estudio es de tipo descriptivo. Entre los principales resultados de la
investigacion se obtuvo que la cobertura de citologia cervical fue de 7.53%, el grupo
atareo mas afectado estd comprendido entre 25 a 49 afos de edad correspondiéndole el
76% del total de estudiadas. La correlacion diagnéstica fue 0.41, moderado segun lo
propuesto por Lodis y Koch. La sensibilidad de citologia, colposcopia con respecto a
histologia fue de 96%, la especificidad de citologia fue de 82%, la especificidad de
colposcopia fue de 70%. Se diagnosticaron 64 pacientes con lesién de bajo grado, se

trataron con crioterapia; 13 pacientes con lesion de alto grado, se trataron con



histerectomia; 6 fueron referidas al INCAN, tres por lesién de alto grado y tres por lesion

maligna.






2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL
Explorar el funcionamiento del programa nacional de control y prevencion del cancer
cervicouterino en pacientes atendidas en el hospital de Chimaltenango durante los 12
primeros meses de funcionamiento.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Determinar porcentaje de cobertura de deteccion de cancer cervicouterino por

citologia cervical.

2.2.2 Determinar porcentaje de muestras inadecuadas para el diagnostico citoldgico.

2.2.3 Identificar las caracteristicas epidemiol6gicas de las pacientes atendidas.

2.2.4 Conocer el manejo y tratamiento de los casos detectados de displasia y

carcinoma in situ.

2.2.5 Observar la correlacion diagnostica entre la de citologia, colposcopiay biopsia
dirigida, realizados para diagnéstico de lesiones pre malignas de cérvix en

pacientes en estudio






1. MARCO TEORICO

3.1 Contextualizaciéon del area de estudio

3.1.1 Generalidades
La republica de Guatemala tiene una extension de 108,889 km? y limita al norte
y noroeste con México, al este con Honduras y El Salvador, al noreste con
Belice y al sur con el océano pacifico. Esta dividida politica y
administrativamente en 330 municipios, distribuidos en 22 departamentos y

estos a su vez en 8 regiones, para la atencién de salud. (13)

3.1.2 Departamento de Chimaltenango

3.1.2.1 Datos generales

El departamento de Chimaltenango esta situado en la region V o Central
de la Republica a 1,800.17 metros sobre el nivel del mar y pertenece al
“Complejo Montafioso del Altiplano Central”. Su cabecera departamental
es Chimaltenango Guatemala, se encuentra a 54 kildmetros de la ciudad
capital de Guatemala. Cuenta con una extension territorial de 1,979
kilbmetros cuadrados, con los siguientes limites: Al norte con los
departamentos de El Quiché y Baja Verapaz; al este con Guatemala y
Sacatepéquez; al sur con Escuintla y Suchitepéquez, y al oeste con
Solola. Posee una temperatura maxima 24.8 grados centigrados y una
minima 12.6 grados centigrados. El idioma oficial es el espafiol y
kagchikel.

Chimaltenango estd integrado por 16 municipios segun el INE la
poblacion para el 2010 fue de 595,769 habitantes. El crecimiento
demogréfico anual es de 2,4%. La mayoria de la poblacién es indigena
de la etnia kaqchikel en un 79.1%. Un 51.2% de la poblacién vive en
zona rural.

El departamento de Chimaltenango esta conformado por los siguientes
municipios: 1. Chimaltenango, 2. San José Pd4quil, 3. San Martin
Jilotepeque 4. Comalapa, 5. Santa Apolonia, 6. Tecpan Guatemala, 7.

Patzuan, 8. Pochuta, 9. Patzicia, 10. Santa Cruz Balanya, 11.



Acatenango, 12. Yepocapa, 13. San Andrés ltzapa, 14. Parramos, 15.
Zaragoza 16. El Tejar. (13,14)

3.1.2.2 Servicio de salud

2.1.2.2.1 Hospital Nacional de Chimaltenango
En el municipio de Chimaltenango Guatemala, se encuentra en la Ave.
La Alameda el Hospital Nacional de Chimaltenango, el cual tiene 7
departamentos (medicina interna, cirugia, traumatologia,

ginecobstetricia, pediatria, nutricion y salud mental).

El departamento de gineco-obstetricia cuenta con 9 médicos
especialistas, 6 de ellos realizan guardia junto con dos residentes de

turno, los cuales estan encargados del manejo de las pacientes. (12)

3.2 Antecedentes

3.2.1 Nivel mundial
En el mundo es uno de los canceres mas frecuentes en cuanto a incidencia y
mortalidad. Actualmente se detectan 500.000 casos en todo el mundo vy la cifra
de mortalidad es de 240, 000 anuales. En Espafia se registro en el afio 2000
una tasa de mortalidad de méas de 4.40 por cada 100.000 mujeres. En Estados
Unidos el cancer de cuello uterino constituye un 6% de los tumores en las

mujeres y mueren aproximadamente 5,000 mujeres al afio. (15,16)

Un estudio publicado en México en el 2010, muestra que la mortalidad por
cancer cervicouterino en mujeres en Ameérica Latina y el Caribe, se centra el
13% de los casos y el 12% de las muertes que ocurre anualmente en el mundo.
La mortalidad es mayor en regiones con deficientes condiciones social y
econdmica. En este estudio se registré una tasa; razon mortalidad/incidencia de

cancer de cuello uterino en México de 0.51 y Guatemala 0.50. (17,18)

La prevencion precoz del cancer de cérvix por medio de un cribado organizado

deberia enmarcarse dentro de un plan integral de atencién a la mujer,



ofreciéndose cobertura gratuita a las mujeres incluidas entre los 25-65 afios,

haciendo especial hincapié en los grupos considerados de riesgo. (15,16.17)

3.2.2 Nivel local

Chimaltenango del afio 2005 al 2010 presento el 2.72% de mortalidad cancer
cervicouterino del pais. En el afilo 2000 se realiz6 una tesis acerca del mapeo
epidemioldgico de los resultados de citologia en distritos de salud del area de
Chimaltenango, en donde se encontré que la cobertura de citologia cervical fue
de 3.38%. (12)

3.3 Programa nacional de prevencién y control de cancer cervicouterino:

3.3.1 Definicién:

El programa de prevencion esta dirigido fundamentalmente a mujeres sanas
gue deseen acudir a un control rutinario como parte de la nociéon de salud
preventiva. El programa de deteccion precoz debe ir orientado hacia un grupo
de pacientes consideradas de alto riesgo para contraer ciertos tumores, basado

en sus caracteristicas epidemiolégicas. (19)

3.3.2 Estructura organizativa del programa:

El objetivo del programa de prevencion del cancer cervicouterino es que haya
personal competente para atraer a las mujeres a los servicios, someter a
tamizaje a las usuarias idoneas mediante una prueba apropiada y tratar a las
gue hayan presentado un resultado positivo en la prueba y sean aptas para el
tratamiento.(19)

La meta principal de la prestacion de servicio es permitir que las mujeres
idéneas tengan el maximo acceso a los servicios de tamizaje y tratamiento del
cancer cervicouterino de calidad. (19)

El programa se centra en tres cuestiones fundamentales: lograr una gran
cobertura de tamizaje, ofrecer una prueba eficaz y aceptable y garantizar que
las mujeres con resultados positivos en la prueba reciban el tratamiento

apropiado. (19)



= El programa incluye especialistas clinico, administrativos y de formacion que
trabajen activamente en la planificacion ejecucion y evaluacién de un programa

de prevencion del cancer cervicouterino. (19)

3.3.3 Niveles de actividad del programa:

= Deteccion primaria: mediante la toma de muestra citolégica a toda mujer
comprendida en el universo del programa.

= Diagnostico de laminilla citolégico: se lleva a cabo en el laboratorio de
patologia.

= Confirmacion de diagnostico: se realiza en la consulta de colposcopia la toma
de biopsia y el pat6logo confirma el diagnéstico.

= Tratamiento: crioterapia es un tratamiento mediante congelacion e
histerectomia es el tratamiento quirdrgico.

= Seguimiento: los casos diagnosticados y tratados serdn controlados
posteriormente por la unidad donde fueron diagnosticados y tratados con el

objeto de conocer su comportamiento. (12,19)

3.4 Anatomia del utero
El Gtero es un 6rgano hueco con forma de pera, de pared fibromuscular situada entre
la vejiga y el recto. El tamafio del Gtero varia dependiendo de la edad y el nimero de
embarazos de cada mujer, en la edad de la reproduccion, pesa unos 50g y mide
aproximadamente 8.0 x 6.0 x 3.0 cm. Los embarazos pueden producir pequefios
aumentos residuales de este tamafio (de hasta 70g de peso), pues el Utero rara vez
involuciona del todo hasta su tamafo inicial. Después de la menopausia, el Utero se

atrofia y su tamafio disminuye incluso a la mitad. (20)

El sitio donde se reunen el epitelio escamoso y el glandular es la union cilindro
escamosa. La localizacién de esta unidn es variable. Aunque inicialmente esta
situado en el orificio cervical, practicamente en todas las mujeres adultas que han
tenido hijos, el endocérvix estd evertido, mostrando la unién cilindroescamosa al 0jo
del observador. Al combinarse el incremento hacia el interior de la porcion escamosa
del epitelio (epidermidalizacién) y una diferenciacion escamosa intrinseca de las
células subcilindrica de reserva (metaplasia escamosa), esta region se convierte en

un epitelio escamoso y produce la zona de transformacion. (20,23)
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Durante la vida reproductiva, la unién cilindro escamosa emigra en direccion cefalica
sobre el borde delantero de la zona de transformacién que abarca a la union
cilindroescamosa donde aparecen los carcinomas epidermoides o las lesiones
precancerosas. El segmento inferior del Utero, o el istmo, es la porcion situada entre

el endocérvix y la cavidad endometrial. (20,23)

3.4.1 Lesiones premaligna
El concepto de enfermedad preinvasiva del cuello uterino se definié en el afio
1947, en el cual también se reconocié que podia identificarse los cambios
epiteliales que tenian el aspecto de cancer invasivo pero que se confinaba en el
epitelio y si estas lesiones no se trataban, podian convertirse en cancer de
cérvix. Con la ayuda del diagnostico citoldgico se pudieron identificar las
lesiones precursoras tempranas denominadas displasia, que hace referencia al

posible desarrollo de futuro cancer. (3,21,23)

3.4.1 Génesis del cancer
La etiologia y la patogenia del cancer de cérvix uterino, al igual que sucede con
otros canceres, es algo compleja. De una manera general, varios estudios y
observaciones hechas en humanos y animales indican que la etiologia de
cancer es multifactorial y que la neoplasia es resultado de varias etapas
consecutivas. (2,3,21,22,23)

= La primera etapa de la carcinogénesis corresponde a la fase de induccion que
se caracteriza por la iniciacion que puede ser debida a diferentes agentes
causales como radiaciones, sustancias quimicas, virus, etc. que producen
alteraciones permanentemente y generalmente irreversibles, en cierto nimero
de células del organismo. (3,22,23)

= La segunda etapa corresponde a la promocién, un fenbmeno reversible que
ocurre consecuentemente a la iniciacibn del proceso neoplasico
complementando por la exposicién cronica a diferentes factores promotores y
posiblemente se presenta con consecuencia de la alteracién de la expresién
genética. (3,22,23)

= Después sigue la fase de progresion de la enfermedad, con crecimiento y
multiplicaciéon descontrolada de la masa celular y eventual infiltraciéon de las

estructuras donde se asienta el tumor y diseminacién metastasica del mismo.
11



En los dltimos afios se han implicado a los virus del papiloma humano de alto
riesgo, en la etiologia de las células pre-cancerosas y cancer cervical. Los virus
del papiloma humano mas frecuentemente implicados son los tipos 16, 18, 31y
45, como agentes causales en la transformacién tumoral de casi la totalidad de

los carcinomas cervicales. (3,22,23)

El virus del papiloma humano (HPV) es la causa de la mayoria de los casos de
cancer cervical en todo el mundo. Un estudio reciente estima que, a nivel
mundial, la prevalencia del virus del papiloma humano (HPV) en los carcinomas
cervicales de un 97.7% (Walboomers JM y col, 1999). Aln asi, los resultados
de los estudios longitudinales mas prolongado sobre nuevos casos de
infecciones por virus del papiloma humano (HPV) indicaron que el 90% de las
mujeres jovenes, la infeccion desaparecia en un periodo de 36 meses luego de
haberla contraido (Moscicki AB y col, 2001). Los estudios sugieren que la
persistencia de la infeccion por virus del papiloma humano (HPV), de alto riesgo

estd relacionada con el desarrollo y progresion de las lesiones. (22,24)

3.4.1.2 Historia natural de cancer de cérvix uterino
En general el carcinoma cervical se inicia en la zona de transformacion
del epitelio escamoso y cilindrico (circulo escamocilindrico), que puede
estar situado, préoximo al orificio cervical externo, pero en otras
ocasiones, el carcinoma se inicia en el conducto endocervical, pudiendo
pasar inadvertido en la exploracion macroscopica con especulo.
(3,21,22)

Esta enfermedad se inicia con ciertas lesiones del cuello denominadas
neoplasia cervical intra-epitelial (CIN/Displasia) que gradualmente se
van acentuando hasta que se transforman en carcinoma invasor.
(3,22,23)

La secuencia de transformaciones en el cuello uterino, de una forma
esquematica, seria la siguiente:

=  CINI, CINII, CIN lll o carcinoma in situ

=  Carcinoma microinvasivo

= Carcinoma invasivo preclinico oculto
12



=  Carcinoma invasivo clinico

De acuerdo al grosor de epitelio cervical comprometido, la neoplasia

intraepitelial cervical (NIC o CIN) se clasifica en tres grados. (22,23)

* Neoplasia intraepitelial cervical (NIC o CIN) grado I: es el tipo de
menor riesgo, representa una sola displasia leve o crecimiento
celular anormal y es considerado una lesibn escamosa intraepitelial
de bajo grado. Se caracteriza por estar confinado al 1/3 basal del
epitelio cervical. (2,3,22,23)

» Neoplasia intraepitelial cervical (NIC o CIN) grado II: Es considerado
una lesidn escamosa intraepitelial de alto grado y representan una
displasia moderada, confiada a los 2/3 basales del epitelio cervical.
(2,3,22,23)

= Neoplasia intraepitelial cervical (NIC o CIN) grado lll: En este tipo de
lesion, considerada también de alto grado, la displasia es severa y
cubre mas de los 2/3 de todo el epitelio cervical, en algunos casos
incluyendo el entero grosor del revestimiento cervical. Esta lesion es

considerada como un carcinoma in situ. (3,22)

El tiempo medio que transcurre entre estas transformaciones y el
porcentaje de casos que progresara o regresaran es todavia discutible
debido a las diferencias en los criterios de admision, el tiempo de control

y métodos de seguimiento y valoracion estadistica. (22,23)

Se piensa que la evaluacién de una displasia incipiente a carcinoma in
situ transcurre en tiempo promedio de siete afios. La evaluacion a

carcinoma invasivo puede ser alrededor de 10 — 15 afios. (3, 21,22)

3.4.2 Citologia cervical

3.4.2.1 Tamizaje
Tamizaje 0 pesquisa es una técnica utilizada para la deteccién de una
enfermedad en etapas iniciales. Se utiliza idealmente en individuos

asintomaticos, a quienes se realiza un examen o procedimiento para
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detectar la enfermedad incipiente. Desde 1941, el examen citolégico de
Papanicolaou (PAP) ha sido utilizado como herramienta de pesquisa en
el cancer cérvico uterino; y ha contribuido a disminuir considerablemente
las cifras de cancer cérvico uterino en el mundo, como en nuestro pais,
0 bien en consultas espontaneas. El objetivo del Tamizaje en esta
enfermedad es disminuir la incidencia del cancer invasivo, y se utiliza
también como indicador de resultado. Ademéas de disminuir la
mortalidad, otorga el beneficio del diagnostico y el poder tratar en forma

menos invasiva las etapas tempranas de la enfermedad.

El cancer cérvico uterino tiene la ventaja, en relacibn a otras
enfermedades, de cumplir con los requisitos establecidos para tamizar
una enfermedad, esto es, historia natural conocida, método de deteccion
simple y de bajo costo, tratamiento de las lesiones pre-invasoras con un
100% de curacion y por otro lado tener un tratamiento de la enfermedad
caro, complejo y con una baja sobrevida a 5 afos. (21,22)

A pesar de ser una buena herramienta utilizada como pesquisa es
posible encontrar efectos adversos, como es el grado de ansiedad y
costo econdémico para pacientes diagnosticadas falsamente lo que
generalmente esta dado por el andlisis e interpretacion erronea de la
citologia. Por otro lado, el porcentaje de falsos negativos se han descrito
desde 10 hasta 90%, segun las caracteristicas de la toma de muestra o

de la preparacion de la placa. (21,22)

La sensibilidad y especificidad del examen citologico de Papanicolaou
(PAP) es variable segun la técnica y andlisis utilizado, este ha sido
cuestionado por varios autores tratando de perfeccionar el tamizaje con
examenes complementarios que aumentaria la efectividad. El punto de
interés y controversia actual es la evaluacién de la detecciéon de ADN
viral como complemento a la citologia tradicional.

Uno de los problemas que tiene la pesquisa es la falta de cobertura de
las mujeres en mayor riesgo, esto es mujeres sin educacion, pobres o de

mayor edad sin antecedentes de PAP. (21,22)
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Se ha descrito que las mujeres en edad fértil, sin examen citolégico de
Papanicolaou (PAP), tienen un riesgo tres veces mayor de presentar la
enfermedad que las mujeres con examen al dia. Ademas la incidencia y
la mortalidad por cancer invasor es mucho mas alta en mujeres mayores
gue nunca han sido tamizadas. Entre el 40% a 50% de las mujeres que
mueren por cancer cervicouterino tiene mas de 65 afios y en algunas
poblaciones, con alto riesgo, se ha encontrado hasta un 75% de mujeres
mayores de 65 afos sin examen citolégico de Papanicolaou (PAP) en

los dltimos 5 afos. (21,22)

La prevencion de cancer cervicouterino, a través de su diagnéstico en
etapas tempranas, constituye la herramienta mas eficiente para el

control de esta enfermedad. (21,22)

3.4.2.1.1 Caracteristicas morfologicas del cancer de cérvix uterino.
Las caracteristicas morfoldgicas de cancer cervicouterino, se
pueden abordar bajo el punto de vista macroscépico y

microscopico. (22,23)

3.4.2.1.2 caracteristicas macroscopica del cancer de cérvix uterino.

El cancer de cérvix uterino en fases iniciales puede no causar
sintomas y no posee caracteristicas macroscépicas especificas
gue permitan el diagndstico a la simple inspeccion. En esta fase
preclinica, el diagnéstico solo se puede hacer mediante la
citologia exfoliativa, la colposcopia y la biopsia. Precozmente
puede aparecer como una eritroplasia, es decir, como una
mancha roja de extension variable, préxima al orificio cervical
externo. La zona roja suele tener una superficie de aspecto
granular o ulcerado, con gran vascularizacién y que sangra con
facilidad al roce. (2,22,23)

Los canceres mas avanzados pueden ser exofiticos,
endofiticos o una combinacion de ambos. La variedad exofitica
es mas frecuente (63%). En general invade la superficie y la

mayor parte de su masa se proyecta hacia la luz vaginal,
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adoptando aspecto vegetante, similar a un coliflor, con
excrecencias polipoideas o papilares. Estas masas son friables

y con frecuencia se necrosan. (2,22,23)

La variedad endofitaica corresponde al 36% de los tumores de
cérvix. Estos infiltran profundamente el estroma, distorsionando
el cuello uterino y forman zonas induradas o noédulos en la
superficie. El aspecto de cuello se queda aumentado de
tamanfo, irregular y en forma de barril. Este tipo de céncer

puede mantenerse asintomatico durante mucho tiempo. (22,23)

3.4.2.1.3 caracteristicas microscopicas del cancer de cérvix uterino.
Existen diversas clasificaciones histolégicas del carcinoma
cervical, pero en la actualidad se consideran tres tipos

fundamentales.

3.4.2.1.4 caracteristicas clinicas del cancer de cérvix uterino

La primera manifestacion del cancer de cérvix invasor puede
ser un manchado por un coito, por un lavado vaginal o por una
exploracién ginecoldgica, con tendencia a incrementarse en
forma de hemorragia intermenstrual si la mujer no es aun
menopausica. Posteriormente puede aparecer una hemorragia
intermenstrual mas abundante. (1,2,3,21,22)

El flujo es el segundo sintoma en orden de frecuencia y
habitualmente son pérdidas vaginales serosanguineolentas o
amarillas particularmente en lesiones necréticas mas
avanzadas. Estas pérdidas pueden tener olor fétido y estar
entremezcladas con una hemorragia profusa. En caso de
hemorragia cronica las pacientes pueden quejarse de fatiga u

otros sintomas relacionados con la anemia. (1,2,3,21,22,25)

El signo que puede estar presente es el dolor, el cual se localiza
normalmente en pelvis 0 hipogastrio. Suele deberse a necrosis
del tumor o a enfermedad inflamatoria pélvica. Si la paciente

refiere dolor en regién lumbosacra hay que pensar en la
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posibilidad de que estén afectados los ganglios linfaticos peri-
aorticos y raices lumbosacras. Ocasionalmente puede existir
dolor epigéstrico debido a la metéstasis en ganglios linfaticos
peri-aorticos altos. En estadios mas avanzados pueden
aparecer sintomas urinarios y rectales, como consecuencia de
la invasion neoplasica en vejiga o rectos. En esta situacion
puede haber tenesmo, mucorrea, hematuria o rectorragia,

ademas de los sintomas generales y caquexia. (1,2,3,21,22,25)
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3.4.3 Clasificacion clinica del cancer de cérvix

La clasificacion adoptada desde 1995 por la FIGO* es la siguiente:

Estadio 0 Carcinoma in situ o neoplasia intraepitelial cervical de grado 111 (CINIII)

Estadio I. Carcinoma limitado al cuello uterino (la extension del cuerpo uterino no

debe tenerse en cuenta).

IA Carcinoma con invasion del estroma que sélo puede ser diagnosticada
con el microscopio. Toda invasion macroscopicamiente visible (incluso

con invasién superficial) sera clasificada en el estadio IB.

IA1 Invasiéon del estroma no superior a 3 mm en profundidad y extension

horizontal no superior a 7 mm.

IA2 Invasion de la estroma mayor de 3mm y no superior a 5mm en

profundidad. Extension horizontal no superior a 7mm

B Lesion clinicamente visible limitada al cuello uterino o cancer preclinico

de dimensiones superiores al estadio IA.

IB1 Lesion clinicamente visible no superior a 4cm
IB2 Lesion clinicamente visible superior a 4cm
Estadio Il Carcinoma cervical que se extiende fuera del Utero, pero sin llegar a la

pared pélvica ni al tracto inferior de la vagina.

A Extension a la vagina sin llegar al tercio inferior. Parametrio libres de
lesion.

IIB Parametrios invadidos sin llegar a la pared pélvica.

Estadio Ill. | Extensién del Carcinoma hasta la pared pélvica o atinge el tercio

inferior de la vagina. Todos los casos con hidronefrosis o anulacién
funcional de un rifién deben incluirse en este estadio, a menos que se

sepa que es debido a otras causas

lA. Extension al tercio inferior de la vagina pero no a la pared pélvica

B Extension a la pared pélvica. Si existe hidronefrosis y/o rifion no
funcional debido al carcinoma, aunque por otros datos hubiera de

incluirse en los estadios | o I, debe clasificarse como estadio IIIB.

Estadio IV | Extensién fuera de la pelvis o invasion de mucosa vesical o rectal. El

edema velloso no permite, por si mismo, incluir el caso como estadio

V.
IVA Extension a 6rganos adyacentes.
IVB Extension a 6rganos distantes. (1,2,3,21,22)

* FIGO = Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia.
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3.5 Técnicas diagndsticas

3.5.1 Colposcopia
Colposcopia como un medio de investigacion con el cual es posible reconocer,
de limitar y diagnosticar los diferentes aspectos normales y anormales de

exocervix, la vagina y la vulva. (26)

La colposcopia nacié por obra de Hans Hiselman en el afio de 1925. Inventa un
aparato con una lente binocular de 10 aumentos y buena iluminacién, para ello
parti6 del razonamiento de que aumentando la potencia de la luz y con la
utilizacion de un instrumento 6ptico de aumento, se veria mejor la porcion vaginal
del cérvix y la vagina, solo hacia el afio 1934 los patélogos alemanes le dan
crédito a este invento y se acufia el término Leucoplasia como entidad

precancerosa. (26,27)

Hiselman opinaba que cada cancer de cérvix asintomatico era precedido por
pequefios tumores o0 pequefias ulceras que pasaban inadvertida a los medios
habituales de exploracion ginecoldgica por lo cual concluye que amplificando la
imagen y mejorando la iluminaciébn podria identificarse las imagenes
precancerosas, valiéndose de la colposcopia se observan estas modificaciones y
distinguio tres tipos de mucosa cervicales. (26,27,28)

O.- Mucosa original

E.- Ectopia

U.- Repitelizacion o transformacion.

Los carcinomas se originan sélo de las mucosas tipo U, nunca del tipo E ni O. El
merito de Hiselman aparte de la invencién del colposcopio, es de haber
reconocido y descrito una serie de lesiones asociadas con el carcinoma invasor,
gue luego fueron reconocidas como lesiones precancerosas, permitiendo un

diagnostico oportuno y una mejor calidad de vida para las pacientes.(26,27,28)

3.5.1.1 Generalidades
Con el microscopio se realiza una vision frontal de la superficie del cuello,
a un aumento que oscila entre 10-20 veces, lo que permite apreciar con

detalle. (26, 27, 28,29)
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) La disposicion de su superficie.

o Su color.

o La imagen que se dibuja en la superficie.

o El aspecto y la distribucién de los vasos.

o Los elementos morfoldgicos que originan las imagenes observadas
mediante el colposcopia son:

o El tipo de epitelio, cilindrico o escamoso, y las relaciones entre
ambos.

) El engrosamiento, adelgazamiento o ausencia del epitelio.

) La presencia de los conductos glandulares y su relacion con los dos
tipos de epitelio.

o La disposicion de las capas basales (irregularidades).

o Aumento relativo del volumen de los nucleos dentro del epitelio.

o La distribucién de los vasos, el estroma y su proximidad a la

superficie.

Las modificaciones de estos elementos hacen aparecer distintas
imagenes en la superficie del cuello, que caracterizan cada uno de los
cuadros colposcOpicos y nos orientan acerca de la arquitectura
microscopica del tejido, localizado en la zona con cambios manifiestos en
la arquitectura microscopica del tejido. Localizar la zona con cambios
manifiestos en la arquitectura nos permite realizar la biopsia dirigida,
evitando asi la toma indiscriminada del tejido sano. (26,27,28,29)

El colposcopio es un microscopio binocular que permite examinar el
epitelio y la trama vascular sub-epitelial con amplificaciones que varia
entre 7.5 x 15 xy 30 x. (26,27)

3.5.1.2 Objetivo de la colposcopia
Observar bajo aumento de las superficies epiteliales de la porcion inferior
del aparato reproductor masculino y femenino (cérvix, vagina, vulva region
perianal y pene). Basicamente se compone de una fuente de luz, lentes
de aumento v filtros épticos vasculares (azul o verde). (26,27,28,29)
Instrumentos:

Colposcopio (Leisegang, Zeiss, etc.)
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Espéculos (“graves”) medianos o grandes, puede ser de superficie mate o
con forro de vinilo.

) Pinzas de biopsia cervical.

o Pinzas de kevorkian younge.

o Pinzas de tischler, morgan.

o Ganchos para traccién cervical (Hook).

o Cureta de kevorkian para legrado endocervical.
o Solucion salina isoténica.

) Solucion de acido acético al 5%.

o Solucién Yodo yodurada de lugol.

o Solucion de Monsel.

o Frasquitos de formol al 10%.

o Jeringa odontol6gica para anestesia local.

3.5.1.3 Técnica colposcdpica.
Muchos autores han descrito acertadamente la manera correcta de
realizar una exploracion colposcépica, hay diferente corriente de
pensamientos y practica. Los colposcopistas a menudo forman su propio
juicios respecto de lo considera lo esencial en el examen y desechan gran
parte de lo que consideran inuatil. La practica de la colposcopia es
bastante flexible en su contenido, y que el orden en que se realiza los
diferentes pasos pueden variar en los distintos medios, ya que las
circunstancias cambian segun el entorno cultural y contextual en el que

se llevan a cabo la colposcopia en todo el mundo. (26,27,28,29)

Lo primero que debemos considerar es que la paciente puede no conocer
el procedimiento en detalle, asi pues se le debe dar informacién acerca de
lo que significa una citologia anormal y la colposcopia, al momento del
procedimiento la enfermera o el colposcopista deben tranquilizarla,
posteriormente se debe obtener el consentimiento informado. En este se
debe informar en un formulario, el procedimiento asi como otros
procedimientos que pueden acompafarlo asi como biopsia, legrado

endocervical, fotografia, asi como resumir las complicaciones posible
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desde los menos grave y las mas frecuentes hasta las mas graves y
menos frecuentes. (26, 27,28,29)

Se debe realizar una anamnesis detallada, conocer los antecedentes
obstétricos y ginecoldgicos pertinentes, asi como los antecedentes de
toda exposicion relevante. El procedimiento se debe llevar a cabo en el
consultorio 0 en sala de operaciones con o0 sin anestesia regional. Se le
coloca a la paciente en posicion ginecoldgica, se hace aseo vulvoperinial
y se introduce el espejo vaginal de Graves o de Collins antireflejante con
un sistema de succién. Posteriormente se realiza una exposicién de canal
vaginal, del cérvix en sentido de las manecillas del reloj, se toman
muestra para estudios citoldgico y se hace un aseo con solucion de 4cido
acético al 2% como mucolitico para obtener una imagen muy precisa de la

escamo-columnar. (26, 27, 28, 29)

3.5.1.4 Indicaciones para colposcopia

Toda paciente que va ser sometida a una colposcopia debe de reunir las

siguientes caracteristicas:

" Evaluacién del estado del cérvix sospechoso.

= NIC 2 o NIC 3 en citologia cervical.

= Anomalias de bajo grado NIC 1 que persiste durante mas de 12 a
18 meses en la citologia.

. Calidad insatisfactoria en la citologia.

. Acetopositividad en inspeccion visual con acido acético (IVAA).

= Resultado positivo en la inspeccion visual con solucion
yodoyodurada de lugol (IVL).

= Historia de leucorrea: quiste de Naboth.

= Evaluacién de esterilidad: alteraciones congénitas como cérvix
doble, estenosis e insuficiencia del cérvix.

= Lesiones tumorales benignas: pediculosis, mioma pediculados y
malignas: lesion intraepitelial cervical (clasificacion de Bethesda).

. Lesiones trauméticas.

= Sangrado transvaginal de etiologia a determinar.

= Valoracién de cérvix con citologia anormal.

= Estudio diagnéstico en las pacientes sintoméaticas.
22



= Diagndstico de lesiones benignas y normalizacion cervical.

" Apreciacion de las respuestas a la estimulacion con estrogenos.

. Control del NIC durante el embarazo.

= Seleccion de las pacientes con NIC para ser tratadas
conservadoramente.

. Diagnéstico de las infecciones virales.

= Diagndstico de la patologia vulvar (vulvoscopia). (26,27,28,29)

En los paises en desarrollo se solicita la colposcopia al encontrar una
neoplasia intraepitelial de bajo grado (NIC 1), en paises desarrollados se
citan cada seis meses por lo menos por dos afios para repetir estudios
citolégicos y solo se cita para realizar colposcopia a pacientes con

lesiones persistentes o progresivas. (26,27,28,29)

Es necesario realizar colposcopia diagndstica en pacientes con lesiones
de bajo grado en paises en desarrollo por el riesgo de error de
clasificacion en el estudio citolégico y de una deficiente vigilancia
periédica. Ademas es necesario que se refiera a la paciente a examen
colposcopico si el médico observa caracteristicas sospechosas en el
cérvix, esto independiente del resultado del examen citol6gico. Las
pacientes que presentan areas de leucoplaquia (hiperqueratosis) en el
cérvix es motivo para realizar estudio colposcopico pues la leucoplaquia
no suele ocultar una lesién subyacente si ho que puede impedir una toma

adecuada de muestra para realizar examen citolégico.(26,27,28,29)

3.5.1.5 Diagndstico colposcépico

El diagnéstico de colposcopia se realiza mediante un aparato llamado
colposcopio, que es un instrumento Optico que permite una vision
estereoscopico con diversos aumentos y que estan constituidos por:

El ocular estereoscopico con un aumento variable. EI nimero y los
valores de esta varian segun la marca y el modelo.

Tubos binoculares.

Objetivos intercambiables con distancias focales de 250 a 300 mm. El

foco puede regularse con un sistema manual o eléctrico.
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Son preferibles los focos largos para poder efectuar con facilidad
maniobras como: biopsia, terapia o biopsia guiada por colposcopia.
Una fuente luminosa incorporada.
Una serie de manecillas para regular la posicién la orientacion, el foco, el
aumento para orientar la escala milimétrica y medir los diametros de las
lesiones observadas.
Filtros: filtro verde y/o filtro azul, Gtiles para la valoracién ocular del tejido en
estudio.
Dispositivo de fluorescencia.
Dispositivo para fotografia con lampara electrénica para los tipos
convencionales de la camara fotografica. (26,27,28,29)
Las lesiones cervicales se clasifican de bajo y alto grado, de a cuerdo a los
siguientes: Si hay mitosis y células inmaduras sélo en el tercio inferior del
epitelio la lesion casi siempre se considera Neoplasia Intraepitelial Cervical
1 (NIC 1) y si la afectaciébn es de los tercios medios y superior se
diagnostican como NIC 2 y NIC 3.
Las lesiones de bajo grado representan el 76% (VPH y NIC 1); las lesiones
de alto grado representan 26% (NIC 2 y NIC 3). Se diagnostican como
lesion de alto grado. (26,27,28,29)

Respecto al registro de los resultados que se van obteniendo de la
colposcopia se sigue la clasificacion internacional de afio 1975 elaborada
por el comité para la nomenclatura de la IFCPC (International Federation
for Cervical Pathology and colposcopy), en sus grupos basicos
graduandose las imagenes atipica segun los criterios de clasificacion de la
zona de transformacién atipica (ZTA) de Coppleson y Reid (1978); que
establece una graduacion de los hallazgos anormales en al ZTA en relacion
con la alteracién epitelial y la atipia vascular, todos estos hallazgos en la
colposcopia se van se van incluyendo en la hoja de coppleson que es una
ficha colposcépica en donde el dibujo colposcépico es interpretado como
un mapeo mediante simbolos de las lesiones localizadas en el cérvix a que

se llama cartografia o mapa colposcépico. (26,27,28,29)
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3.5.1.6 Resultados colposcopicos normales

3.5.1.6.1 Epitelio plano estratificado original.
El epitelio plano estratificado original es una estructura suave,
rosada, uniforme, sin lesiones, originalmente establecida en el
cuello y la vagina durante etapas tempranas del desarrollo fetal.
No se identifican restos de epitelio cilindrico ni aperturas
glandulares o quistes de Naboth. Los patrones vasculares en
general no se aprecian visualmente. En la posmenopausia el
epitelio se hace mas palido. Histolégicamente se trata de un
epitelio plano estratificado, bien diferenciado, que se tifie

positivamente con una solucién yodada. (26,27,28,29)

3.5.1.6.2 Epitelio cilindrico.
El epitelio cilindrico esta formado por una sola capa de células
altas productoras de moco, que se extiende desde el endometrio
hasta el epitelio plano estratificado original del orificio externo del
cérvix. La zona cubierta con epitelio cilindrico tiene superficie
irregular, con abundantes papilas y hendiduras profundas. Es de
color rojo oscuro, por los vasos subyacentes en el estroma.
Colposcopicamente, después de la aplicacion del acido muestra

una estructura tipica de racimos de uva. (26,27,28,29)

3.5.1.6.3 Zona de transformacion normal.

En la zona de transformacion normal, situada entre el epitelio
plano estratificado original y el cilindrico, se encuentra el epitelio
metaplasico que ha reemplazado el cilindrico preexistente. Este
epitelio se encuentra en diverso grado de madurez: las zonas mas
maduras en localizacion periférica, en la unién con el epitelio plano
estratificado original y las menos maduras en direccién cefélica.
(22,23)

3.5.1.6.4 Colposcopia satisfactoria.
Ocurre cuando se observan los limites de la zona de

transformacién en toda su extension. (27,28)
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3.5.1.7 Resultados colposcépicos anormales.

3.5.1.7.1 Dentro de la zona de transformacién.
Dentro de esta zona (anteriormente zona de transformacion
atipica), los datos colposcépicos anormales son sugerentes de

neoplasia cervicouterino. (28,29)

3.5.1.7.1.1 Imagenes colposcépicos elementales.
Son aguellas imagenes aisladas que constituyen el cuadro
observable en colposcopia. Constituyen la base propedéutica
para establecer un diagnostico. Entre estas mencionaremos.
(26,27,28,29)

Acino: Pequefia vegetacion de epitelio, cilindrico, piriforme, de
1.5 a 3mm de diametro de color blanco rosado débilmente fugaz
y aceto blanco en su apice, yodo clorado constituye la imagen
elemental de la ectopia-ectropion. (27,29)

Orificio glandular: Pequefia formacién redondea en campos de
epitelio de transformacion. El orificio glandular, puede observarse
en el sitio de una ectopia previa, sustituida por un epitelio
pavimentoso de transformacion que no ha ocupado o recubierto
todos los orificios. (27,28,29)

Quistes de retencion (quistes de Naboth): el recubrimiento en
puente de un orificio glandular por epitelio pavimentoso de
transformacion da lugar a la aparicion de una formacion,
redondeada que levanta el epitelio en la cUpula, por la progresiva
formacion y retencibn de moco producido por las células
muciparas subyacentes. Los quistes de retencion pueden tener
didmetro muy variable, de pocos milimetros a grandes
dimensiones. Siempre estan revestidos de epitelio pavimentoso
acetonegativo, yodo claro con limites esfumados o yodoscuro. A
través de este epitelio se transparentan capilares, a veces
ectasicos ectasicos pero siempre tipicos. (26,27 ,28)

Vasos sanguineos: es visible después de deteccién con

solucion fisiolégica o con ayuda del filtro verde. El tratamiento
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con acido acético provoca contractura de vaso que, por lo tanto,
resulta menos evidente. El vaso no puede visualizarse después
del uso de solucién de Lugol si el epitelio pavimentoso se torna
yodoscuro. (26, 27,28)

Baldosa: formacion poligonal o irregular redondeada, aplanada o
sobre elevada, delimitada por un tabique conectivo-vascular,
acetoblanco o yodo clara imagen elemental. (26, 27)

Papila: pequefia elevacion epitelial con punta roja, desde el
punto de vista histolégico estd constituida por una capa
vasculonectiva que llega al apice del feston epitelial y hace
prominencia sobre la superficie libre de esta recubierta por una
pocas hileras de células pavimentosas. Obtenidas de area en
general circunscritas acetoblancas y yodocloradas, constituyen la
imagen elemental del punteado. (27, 28)

Aspereza: elevacion linguiforme a veces de 4-5mm, con capa
vascular no atipica visible sin tratamiento, menos visible después
de la aplicacion de &cido acético. La aspereza es blanca sin
preparacion acetoblanca y yodo clara o parcialmente yodoscura.
Es de expresion de infeccion por VPH. (27, 29)

Puntos blancos: pequefios puntos con diametro con puntas de
alfiler, apenas sobreelevado sobre el plano del epitelio
pavimentoso acetoblanco y yodoclaro. Expresion de infeccion por
VPH. (27,29)

Manchas: pequeia area roja con diametro maximo con pocos
milimetros evidente sin tratamiento con acido acético, pero sobre
todo después de la aplicacion de lugol en el que aparecen
yodoclara con limites borrosos. Consiste en una infiltracién
parvocelular del corion asociada con ectasia capilar, el epitelio
que recubre el area es fino, con reduccién del estrato intermedio.
Es la imagen elemental de la colpitis. (27, 29,)

Petequia o sufusién hematolégica: éarea roja pequefa,
redondeada u ovalada de localizacion subepitelial y por lo tanto
no reactiva al acido acético poco visible después de la aplicacion

de solucion de lugol en una partié yodoscura. Imagen exclusiva
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de endometriosis. (26,27)

Erosién: Leve circunscrita, no reactiva al acido acético ni a la
solucion de lugol por la total ausencia del revestimiento epitelial.
(27)

Epitelio acetoblanco: es una lesion colposcopica focal anormal,
gue se observa después de la aplicacion de acido acético. El
epitelio blanco constituye un fendmeno transitorio que se observa
en zonas de mayor densidad nuclear, ya sea planas, con un
contorno superficial que también es plano y regular, o
micropapilares con proyecciones papilares o patrén cerebroide.
La apariencia acetoblanco es mas intensa entre mas anémala
sea el epitelio cervical. Es una prueba util en la evaluacién de
lesiones preneoplasica. (26, 27, 29)

Puntilleo: (punteado-base): es una lesién colposcdépica anormal
focal, en la que los capilares tiene un patrén puntiforme,
producido por la “visién de punta” de los capilares intraepiteliales.
En el puntilleo mas pronunciado hay un aumento de calibre de
los vasos y los espacios entre ellos. (27)

Mosaico: es una lesién colposcopica anormal focal, en la que los
vasos forman linea o separaciones alrededor de bloques de
epitelio blanco en unos patrones mas gruesos y vasos con
distancia intercapilares aumentada. (26)

Leucoplasia (hiperqueratosis): es un epitelio blanco presente
antes de la aplicacion del acido acético, lesiones colposcépica
focal en la que hay hiperqueratosis y paraqueratosis y aparece
como una placa blanca elevada. Pudiera identificarse tanto
dentro como fuera de la zona de transformacion.

El epitelio negativo al yodo es aquel que no se tifie con la
solucion de Lugol Schiller. El epitelio plano estratificado normal
se tifie de color café. (27,28)

Los vasos atipicos: constituye una anomalia colposcopica
focal, en la que el patrén de los vasos sanguineos no aparecen
como puntiforme, en mosaico como en ramificaciones delgadas,

sino mas hien como vasos irregulares que muestran variacion
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notoria de calibre y trayectoria, con ramificaciones irregulares, a

veces con aspecto de coma, sacacorchos o espagueti.(26,27,28)

3.5.1.7.2 Clasificacion de las imagenes vasculares:
Imagenes agravadas de la zona de transformacion at
ipica y nueva clasificaciéon de los grados de colposcopia.
SAPCUC XVII 79, 1981.

Tipo I Normal | Fina red capilar (arboriforme).

Tipo Il | Aumento de la red normal imagen
aumentado vascular de colpitis.

Tipo Il | Vasos dilatados distribucion normal.
Ectasico

Tipo IV | Horquillas, sacacorchos, cambios
Irregular bruscos de direccion.

Tipo V | Dilataciones y estenosis interrupciones
Atipico bruscas. (26,27,28,29)

3.5.1.7.3 Fuera de la zona de transformacion:
Fuera de esta zona que estd constituida por:
ectocérvix, vagina y vulva, se encuentra las siguientes
anomalias. Epitelio acetoblanco, plano o microcapilar o
microconvoluto, puntilleo, mosaico, leucoplasia, epitelio

lodo negativo y vasos atipicos. (26,27,28)

3.5.1.7.4 Colposcopia insatisfactoria:
Ocurre cuando la unién plano-cilindrico no es visible,
por inflamacién o atrofia intensa y el cuello uterino no
es visible. (26, 27,28)
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3.5.2 Biopsia

3.5.2.1 Biopsia a simple vista
Biopsia por inspeccion visual con acido acético 3-5% y la solucion de
Schiller. (sugeridas para la Organizacion Panamericana de la Salud, en
aquellos paises pobres que no cuentan con programas de pesquisa
citologica). (26,27,29,30)

3.5.2.2 Biopsia dirigida con colposcopia.
Puede observarse la lesién o una respuesta positiva a la prueba de
Schiller y obtener el fragmento para biopsia realizada con la ayuda que
brinda la magnificacion colposcépica colposcopica. Es la técnica
aconsejable. (29,30)
Biopsia multiple en los cuatro cuadrantes.
No es una practica recomendable para obtener fragmentos para el
estudio histoldgico, pues conlleva el riesgo de obtener muestras de zona
no significativa. (27,28,29,30)

3.5.2.3 Biopsia por Conizacion
Debe realizarse ante una lesion que penetre en el canal o que el
cepillado endocervical sea positivo y puede realizarse con bisturi, asa

diatérmica o laser de diéxido de carbono. (28,29,30)

Endocervicales

Microlegrado o legrado del canal

Puede realizarse en la consulta por medio de una cureta de diametro
fino como la de Novak u otra, efectuando el raspado de la pared anterior,
lateral y posterior.

Existen instrumentos desechables para este fin que reduce las molestias

gue ocasiona el método convencional. (28,29,30)

Legrado fraccionado
Necesita de anestesia general en el quir6fano. Se debe dilatar el cuello

con Bujias de Hegar hasta la No. 4 y sobrepasar el orificio cervical
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interno; se legran las paredes del canal. Luego puede dilatar el orificio
interno y penetrar en la cavidad para extraer la muestra endometrial.
Instrumento a utilizar: la cureta de Novak es la mas conocida en
ginecologia. ( 26,27, 28,29,30)

3.6 Tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical (NIC)

3.6.1 Criocirugia
Es un procedimiento relativamente sencillo que destruye las células
precancerosas al congelar el cuello uterino, usando diéxido de carbono (CO2) u
oxido nitrico (N20) comprimido con refrigerante. La temperatura baja que puede
alcanzar desde menos de 22 hasta menos de 100 grados centigrados
determinan efectos directos sobre los tejidos indirectos sobre el area que lo
rodea, produciendo la muerte celular por la cristalizacién del agua intra y
extracelar que provoca la deshidratacién a las células, y un aumento de la
concentracion intracelular de sales, seguido de la liberacibn de enzimas
lisosdmicas y destruccion celular. En esto consiste el mecanismo de accién de
la congelacion. (1,2,3,21,22)
La necrosis producida forma una escara que al desprenderse consigue la
reepitelizacion del area tratada en un periodo entre 6 y 8 semanas.
Este proceder debe realizarse en la fase pos menstrual, pues asi garantizamos
gue comience la reepitelizacion y que el sangrado menstrual no nos confunda
con una complicacion. (1,2,3,22,23)
La forma mas extendida es la conocida en la literatura mundial como técnica en
tres tiempos o de congelacion — descongelacion - re congelacion. Cada accion
de congelacién dura 3 minutos desde que se aprecia el casquete congelado
como “bola de nieve” en el borde del criodo y el periodo de descongelacion
intermedio dura 5 minutos. (1,2,3,31,32)
Con este efecto se logra el maximo efecto necrotizante en una profundidad
aproximada entre 2 y 5 milimetros aunque no es posible medir la temperatura
alcanzada en el espesor del area tratada, y esto constituye una de las
desventajas que le sefialan a este proceder. (1,2,3,31,32)
Los dias siguientes al tratamiento la paciente presenta secreciones vaginales

liguida producto de descongelacion del area y de necrosis producida. Las
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complicaciones son poco frecuentes. Las visitas de seguimiento se hacen a las

2,4y 6 u 8 semanas segun lo amerite. (1, 2,3,30,31)

3.6.2 Radiocirugia
La electrocauterizacion comienza a utilizarse en el siglo XVIII y XIX. Hunner
reporto en 1906 que la electrocauterizacion profilactica puede ser utilizada para
la prevencion del cancer cervical. (1,2,3,31,32)
La radiocirugia emplea en su funcionamiento una corriente con la elevada
frecuencia utilizada por las ondas de radio para su difusién. De ahi su nombre.
También se conoce como proceder de escisidbn electro quirdrgico con asa
(LEEP) o tratamiento con asa diatérmica (DLT), escision con asa de zona de
transformacion con asa grande (LLETZ) en dependencia del tamafio y amplitud
de la escisién. (30,31,32)
Se trata de un equipo compuesto por un generador que produce una corriente
totalmente filtrada para corte y coagulaciéon de muy elevada frecuencia de salida
gque alcanza hasta los 3.8 a 4 Megahrtz, unas ocho veces mayor que la de los
electrocauterios convencionales, se acciona por pedal y los electrodos
quirargicos son fabricados con un alambre de acero inoxidable o tugsteno muy
fino (espesor de 2/10 milimetros) que tiene diferentes formas y tamafios para
seleccionar el apropiado segun la lesion, su localizacion y la accién que se
necesita emplear, ya sea electro seccion y hemostasis combinada o
coagulacion.
Se trata de un procedimiento quirdrgico sencillo y que el tejido extirpado pueda
enviarse para realizar la confirmacion histopatologica, que permite determinar la
naturaleza exacta de la lesion y detectar microinvaciones insospechadas. (1,2,
3,22 ,30,31)

3.6.3 Tratamiento del carcinoma invasor
En el manejo del carcinoma infiltrante de cérvix esta considerada la cirugia,
radioterapia y quimioterapia. En general se prefiere el tratamiento quirdrgico en
los estadios | y IIA-B iniciales en pacientes jovenes, a menos que tenga

volimenes tumorales mayores de 4 cm o contraindicaciéon medica. (3,21,30,31)
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3.6.3.1 Histerectomia

La histerectomia es una palabra compuesta que identifica la extraccion

quirdrgica

(ectomia) del utero (histeros). Esta es la intervencion

quirdrgica ginecologica mas frecuentemente realizada en el mundo.

Indicacion: Estadio | y 1IA-B iniciales en pacientes jovenes, a menos que

tengan volumenes tumorales mayores de 4 cm o contraindicacion

medica. (31,32)

3.6.3.2 Tipos de histerectomia

Histerectomia total

Se extirpa el Gtero y el cérvix.

Histerectomia total

ampliada Clase |

Se secciona el ligamento puvocervical y se
extirpa el mango vaginal, de acuerdo con la

extension de la lesion.

Histerectomia radical

modificada Clase Il

Extirpacion de la medial de los ligamentos
cardinal y uterosacro; el tercio superior de

la vagina es extirpado.

Histerectomia radical

Clase llI:

Extirpacion de los ligamentos cardinal y
uterosacro; se extirpa el tercio superior de

la vagina.

Histerectomia radical

extendida Clase IV

Extirpacion de todo el tejido periuteral, la
arteria vesical superior y tres cuartos de la

vagina.

Histerectomia Clase V

Extirpacion de porciones de uréter distal y
de la vejiga. (3,30,31)
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo y disefio de la investigacion

Estudio descriptivo

4.2 Unidad de anélisis
Expediente de las pacientes a quienes se les realizd citologia, colposcopia y
biopsia dirigida por colposcopia por sospecha de lesiones de cérvix en el Hospital
Nacional de Chimaltenango en el periodo correspondiente del mes julio del 2010

al mes de junio del 2011.

4.3 Poblacién
La totalidad de las pacientes a quienes se les realiz6 citologia, colposcopia y
biopsia dirigida con el mismo, del Hospital Nacional de Chimaltenango, en el

periodo correspondiente del mes de julio del 2010 al mes de junio del 2011.

4.4 Criterios de inclusion y exclusion

4.4.1 Criterios de inclusion
» Pacientes a quienes se les realizo citologia, colposcopia y biopsia en el
hospital entre julio 2010 a junio 2011.
= Pacientes con lesiones de cérvix.

= Pacientes con ficha de colposcopia y resultado de biopsia.

4.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes que no tienen expediente completo.
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5.5 Definicion y operacionalizacién de variables

Objetivo Variable Definicién Definicién operacional Tipo de | Tipo de | Instrumento
conceptual variable variable
Porcentaje de Porcentaje Porcentaje de Formula: Cuantitativa | razén Boleta de
cobertura de de cobertura | citologia cervical de | Deteccion por primera vez en mujeres de 20 recoleccion de
deteccion de cancer | de citologia primera vez — 64 afios en la institucion del sector salud datos
cervicouterino por | cervical. realizada en x 100
citologia cervical mujeres de 20 — 64 | numero de mujeres de 20 — 64 afios del
anos, en las departamento
instituciones del
sector salud, para
la deteccion
oportuna de cancer
de cervicouterino.
Porcentaje de Porcentaje Porcentaje de Formula: Cuantitativa | Razén Boleta de
muestras de muestras | muestras Muestra inadecuada para la detecciéon recoleccion de
inadecuadas para el | inadecuadas | inadecuadas para oportuna de cancer cervicouterino en el datos
diagnéstico de citologia la deteccion sector salud
citoldgico oportuna de cancer * 100
cervicouterino Total de citologias cervicales realizadas
respecto al total de | 3 |as mujeres de 20 — 64 afios es el
CitOlOgia cervical departamento_
realizadas en
mujeres de 20 — 64
afos de edad en la
institucion.
Edad Tiempo en afios de | Afios cumplido Cuantitativa | Intervalo Boleta de
vida del paciente. recoleccion de
datos
Etnia Comunidad Datos obtenidos en la boleta de | Cualitativa Nominal Boleta de
humana definida recoleccion de datos recoleccion de
por afinidades Indigena datos
Caracterizacion raciales, No indigena
Epidemiolégica de linglisticas,
pacientes en estudio culturales , etc
Escolaridad Grado académico Ultimo grado aprobado. Cualitativa ordinal Boleta de

obtenido en algun
centro de estudios

recoleccion de
datos
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avalado por el

MINEDUC
Lugar de Lugar de Municipios de Chimaltenango u otros Cualitativa Nominal Boleta de
procedencia | nacimiento de los recoleccion de
pacientes en datos
estudio
Profesion u Trabajo o actividad | Dato del tipo de actividad al que se | Cualitativa Nominal Boleta de
oficio en la que el dedican los pacientes, registrado en la recoleccion de
paciente emplea el | boleta de recoleccién de datos. datos
tiempo.
Diagnostico Citologia Método de eleccién | Resultados de Papanicolaou. Cualitativa Nominal Boleta de
citoldgico de para deteccion 1-Infecciosa recoleccién de
paciente en estudio. oportuna de cancer | 2-Inflamatoria datos
cérvico uterino. 3-Anormalidades de células epiteliales.
Grado de Nomenclatura de Diferentes grados de neoplasia | Cualitativa Nominal Boleta de
Diagnéstico NIC los cambios intraepitelial cervical. recoleccion de
colposcopico de premalignos de NICL 1Y I datos
pacientes en estudio cérvix, segun la
clasificacion de
Richard
Colposcopia | Medio diagnéstico Reporte colposcdpico. Cualitativa Nominal Boleta de
que permite 1-Normal recoleccion de
reconocer, delimitar | 2-Anormal datos
aspectos 3-Insatisfactorio
anormales o
normales del
exocervix, vagina 'y
genitales externos.
Principales Biopsia Método seguro y Reporte de patologia. Cualitativa Nominal Boleta de
resultados histolégica exacto para 1-NIC | recoleccion de
histolégicos diagnostico de 2-NIC 1l datos
carcinomainsituy | 3-NIC llI
de lesiones 4-VPH
premaligna de 5-CAin situ
cérvix uterino.
Tratamiento de los Tratamiento | La displasia Leve conservador Cualitativa nominal Boleta de

casos detectados
de displasia y
carcinoma in situ.

de displasia

cervical se refiere a
cambios anormales
en las células de la
superficie del cuello

Moderado criocirugia
Severa electrocauterizacion

recoleccion de
datos
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uterino que se
observan bajo un

microscopio.
Tratamiento Neoplasias Radioterapia Cualitativa nominal Boleta de
de carcinoma | malignas que se Quimioterapia recoleccion de
in situ desarrollan en la Histerectomia datos
porcion
fibromuscular
inferior del dtero
gue se proyecta
dentro de la vagina
Correlacion Determinar hasta indice de concordancia Cualitativa Ordinal Boleta de
diagnéstica entre la | Correlacion qué punto la recoleccion de
de citologia, diagnéstica concordancia K= Po-Pe datos
colposcopia y observadaes | @ -
biopsia dirigida, superior a la que es 1-Pe
realizados para esperable obtener El grado de acuerdo en funcién del
diagnéstico por puro azar indice Kappa segun Landis y Koch

Kappa Grado de acuerdo
<0 Sin acuerdo
0-0.2 Insignificante
0.2-0.4 Bajo
0.4-0.6 Moderado
0.6-0.8 Bueno
0.8-1 Muy bueno
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4.6 Procedimientos e instrumentos en larecoleccién de los datos

4.6.1 Técnica
En el presente estudio se utiliz6 la técnica de observacion sisteméatica
directa, en la cual el investigador se puso en contacto directo con cada uno
de los expedientes clinicos tomando de ellos la informacién necesaria y
registrando los datos en el instrumento de recoleccion de los mismo, del
Hospital Nacional de Chimaltenango en el periodo correspondiente de julio
del 2010 al mes de junio del 2011.

4.6.2 Procedimiento
¢ Se solicitd el debido permiso a las autoridades superiores correspondientes

al hospital para realizar la revision de papeletas.

e Luego se solicitdé permiso y colaboracion a las personas que manejan el

archivo del hospital.

e Se reviso primero el nimero de registro clinico de las pacientes, con el que
consulté, luego las variables de investigacién edad, procedencia, resultado

del estudio citologico, colposcopico y el diagnéstico histolégico.

¢ Realizacién del trabajo de campo.

4.6.3 Instrumento de recoleccién de datos

El instrumento de recoleccion constd de una boleta impresa en dos
paginas, la cual se encuentra identificada con el nombre de la universidad
y la facultad, asi mismo cuenta con el titulo de la investigacién, el periodo
y la institucion en donde se realiz6 la recoleccion de datos.

La boleta consta de cuatro partes que incluye datos generales,

epidemiolégicos, diagnéstico y tratamiento.

= Primera parte, datos generales: En esta se encuentra: el niumero de boleta

y fecha. Esta parte fue llenada manualmente con numeros y letras.
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Segunda parte, caracterizacion epidemioldgica: estd conformada por los
siguientes datos: edad y procedencia; no se obtuvo informacién sobre

etnia, escolaridad y profesion de la pacientes.

= Tercera parte, diagnostico: consta de los siguientes datos: Diagnostico
citolégico, colposcopico, histologico, tipo de lesion reportado en cada uno

de los estudios.

= Cuarta parte, el tratamiento que se dio a la paciente.

4.7 Aspectos éticos de lainvestigacion

El presente estudio no implicé ningun riesgo, ya que se utilizé la técnica de revision
de expedientes clinicos de las pacientes de la unidad de ginecologia, la informacién
es confidencial y exclusiva del investigador, por tanto, este estudio segun las
pautas Internacionales para la evaluacion ética de los estudios epidemiolégicos es
considerado categoria | (sin riesgo). Los resultados de la investigacion fueron
entregados a las autoridades del los departamentos de Ginecoobstetricia y

patologia del hospital.

4.8 Alcances y limites

4.8.1 Alcances
La informacién que se obtuvo en dicha investigacion ayudo a determinar la
cobertura del hospital, la correlacién diagnoéstica que existe entre citologia,
colposcopia e histologia para deteccion temprana de lesiones premaligna en
poblacion atendida, aportar elementos para iniciar datos estadisticos
fidedignos del programa y para observar la caracterizacién epidemiolégica de

la poblacién.

8.8.2 Limites
Que los expedientes de las pacientes estén incompletos.
La caracterizacién no es completa por no tener datos de etnia, escolaridad y

ocupacion. Los datos de este estudio descriptivo, son validos solamente para
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el hospital de Chimaltenango y no se pueden generalizar a todos los

hospitales del pais.

8.9 Procesamiento y analisis de los datos

8.9.2 Procesamiento de datos
= Luego de recabar los datos, a través de la boleta de recoleccion de datos se
reunieron todas las boletas y luego se hizo lo siguiente:
= Se revis6 cada boleta y se fue anotando el resultado en el programa que se
us6 como base de datos, en este caso EXCEL 2007 y EPI INFO 3.3.2

= En el programa de EXCEL 2007 y EPI INFO 3.3.2 se colocaron las categorias

gue son: numero de boleta, nimero de expediente.

= Cada dia luego de la recoleccion de datos se fue ingresando los datos en la
base de datos. EI nimero de boleta, fecha, edad, lugar de procedencia, de los

pacientes, el diagnostico y el tratamiento.

» Al finalizar la toma de recoleccion de datos, se procedi6 a realizar el
consolidado general, por medio de formulas en EXCEL 2007 y EPI INFO 3.3.2

en este Ultimo se realizo6 cruce de variables y andlisis estadistico.

= Los datos se presentaron utilizando cuadros para establecer los porcentajes
de cobertura. Los resultados que concordaron y los que no concordaron entre
los diagnosticos citologico, colposcopico e histologico, se calculd la

correlacion, sensibilidad, especificidad y tratamiento.

8.9.3 Andlisis de datos

Se realizé un andlisis descriptivo: En este se utilizo cuadros y gréficas,
porcentajes.
Porcentaje =

Numero de casos especificos del evento * 100

Total de casos del evento
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8.9.4

8.9.5

Correlacion entre diagnostico cito-colpo-histologia positivos, esta se busco a

través de la concordancia entre resultados encontrados (prueba de Kappa).

indice de concordancia Kappa

El indice de concordancia e

Se categoriz6 a cuatro grupos por medio de un cédigo 1. Lesion de bajo
grado (neoplasia intraepitelial cervical |, virus del papiloma humano, lesion de
bajo grado), 2. Lesion de alto grado (Neoplasia intraepitelial cervical Il y 1l
carcinoma epidermoide, carcinoma epidermoide in situ, lesién de alto grado),
3. Benigno (inflamacién de leve, moderada y severa, cervicitis cronica,
endocervicitis cronica, polipo endocervical, atrofia cervical, ectopia), 4. Maligna
(adenocarcinoma, sarcoma uterino), luego se utilizé el programa EPI INFO

3.3.2 para el cruce de variables.

Sensibilidad y especificidad

Para calcular la sensibilidad y especificidad se utiliza la siguiente tabla.

Poblacién

Con la Enfermedad

Sin la Enfermedad

Tiene la Enfermedad
Tiene la Prueba Positiva

Mo Tiene la Enfermedad
Tiene la Prueba Positiva

Paositiva
= POSITIVOS = POSITIVOS
VERDADEROS (PV) FALSOS (PF}
Tiene la Enfermedad Mo Tiene la Enfermedad
Negativo Tiene la Prueba Negativa | Tiene la Prueba Negativa
= FALSOS NEGATIVOS = NEGATIVOS
(FN) VERDADEROS (TN)
”
Sensivilidad = —P Especificidad = ﬂ
VP + FN VN + FP
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5 RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en el trabajo de campo en tablas y
graficas.

Tabla 1
En el periodo de julio del 2010 a junio del 2011 en el area de ginecologia del hospital de
Chimaltenango, se realiz6 examen de citologia cervical (Papanicolaou), colposcopiay
biopsia a 211 pacientes, de las cuales 76 se excluyeron de este estudio por diversas
razones

Guatemala, septiembre 2011

Total
Exdamenes realizados 211
Pacientes incluidas 135
Pacientes excluidas 76
Motivo de exclusion
Sin informe de citologia 46
Prueba de IVAA positivo* 15
Colposcopia anormal sin toma de biopsia 11
Legrado endocervical
Colposcopia insatisfactoria
Biopsia de cupula 1

Fuente: Archivo del hospital de Chimaltenango
* IVAA: Inspeccion visual con acido acético positiva
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Tabla 2

Cobertura en citologia cervical por el Hospital Nacional de Chimaltenango, por municipios.
De julio del 2010 a junio del 2011

Guatemala, septiembre 2011

COBERTURA POR MUNICIPIOS
POB. FEM. 3 3
2011 ANO 2011 ANO 2000 *

MINICIPIOS 20 a 64 afios F %
Chimaltenango 24,977 1,410 5.64 3.4
El Tejar 4,818 332 6.89 3
Patzicia 7,032 582 8.27 2.8
Patzdn 11,227 1,101 9.8 0.2
Yepocapa 6,650 486 7.3 1.1
Comalapa 9,222 659 7.14 0.4
Acatenango 4,763 596 12.51 0.3
Balanya 1,688 18 1.06 0.3
Tecpan 17,709 161 0.9 0.43
Poaquil 5,166 424 8.2 0.35
ltzapa 6,649 472 7.09 1.31
Pochuta 2,437 124 5.08 0.053
Sta. Apolonia 3,391 158 4.65 0
San. Martin Jilotepeque 15,956 1,446 9.06 0
Zaragoza 5,233 726 13.87 0
Parramos 3,182 457 14.36 0
Consulta externa del Hospital 648 0
Todo el Departamento. 130,100 9800 7.53 3.38

Fuente: Archivo de patologia del hospital de Chimaltenango y MSPAS
* Tesis mapeo epidemioldgico afio 2000 (10)
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Gréfica 1

Distribucion de exadmenes de citologia cervical por meses, realizadas en el Hospital de
Chimaltenango; julio del 2010 — junio del 2011

Guatemala, septiembre 2011
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Fuente: tabla 1, anexos
Grafica 2

Frecuencia de resultados de 9,800 examenes de citologia cervical realizados por el
departamento de citologia de hospital de Chimaltenango; julio del 2010 — junio del 2011.

Guatemala, septiembre 2011
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Fuente: tabla 2, anexo
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Grafica 3

Distribucion por edad del135 pacientes a quienes se realizo citologia, colposcopia y
biopsia dirigida en el Hospital de Chimaltenango julio del 2010 — junio del 2011

Guatemala, septiembre 2011
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Fuente: tabla 3, anexos
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Tabla 3

Lugar de procedencia de paciente a quienes se les realiz6 citologia, colposcopia y biopsia
dirigida y el nimero de casos por municipio, en el hospital de Chimaltenango julio del
2010 — junio del 2011

Guatemala, septiembre 2011

No. | Municipio f %
1 | Chimaltenango | 46 | 34.07
2 | Sn. Martin Jil. 14 | 10.37
3 | Comalapa 10 7.4
4 | Zaragoza 10 7.4
5 | Acatenango 8 5.9
6 | Patzun 8 5.9
7 | Parramos 6 4.4
8 | El Tejar 5 3.7
9 | Itzapa 5 3.7
10 | Pochuta 4 3
Santa
11 | Apolonia 4 3
12 | Yepocapa 4 3
13 | Patzicia 4 3
14 | Tecpan 3 2.2
15 | Poaquil 2 1.5
16 | Sumpango 1 0.7
17 | Mixco 1 0.7
Total 135 | 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla 4

Tratamiento de 100 pacientes con lesiones de cérvix, a quienes se les realizé citologia,
colposcopia y biopsia. Hospital de Chimaltenango julio del 2010 — junio del 2011

Guatemala, agosto 2011

TRATAMIENTO EDAD
Lesion Crioterapia | Histerectomia | Referida |Media DE+
LIEBG * 81 0 0 38.24 10.86
LIEAG ** 0 13 3 37.12 9.95
Maligna *** 0 0 3 40.46 10.43
Total 81 13 6

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
+= Desviacion Estandar
*Lesion de bajo grado (NIC |, lesion de bajo grado, virus del papiloma humano).
**|esion de alto grado (NIC I, NIC Ill, carcinoma epidermoide)
***Benigno (cervicitis cronica, endocervicitis cronica, polipo endocervical)

****Maligno (sarcoma uterino, adenocarcinoma)
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Tabla 5

indice de concordancia de Kappa entre el diagnéstico citologico e histolégico de 62
pacientes con lesiones de cérvix en Hospital de Chimaltenango julio del 2010 — junio del
2011

Guatemala, septiembre 2011

Histologia
Citologia *LIEBG **LIEAG Total
LIEBG
43 7 50
LIEAG
4 8 12
Total 47 15 62

Fuente: archivo hospital Chimaltenango
* LIEBG: Lesion de bajo grado (NIC I, lesion de bajo grado, virus del papiloma humano).
** | |EAG: Lesioén de Alto grado (NIC II, NIC Ill, carcinoma epidermoide)

Po= 43+8/62 =0.83 Pe = 37.90+ 2.90 /62 = 0.65

Kappa =0.83-0.65/1-0.65 = 0.51 Grado de acuerdo moderado
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Tabla 6
indice de concordancia de Kappa entre el diagnostico colposcépico e histoldgico de 68
pacientes con lesiones de cérvix, en Hospital de Chimaltenango julio del 2010 — junio del
2011

Guatemala, septiembre 2011

Histologia
Colposcopia LIEBG* LIEAG** Total
LIEBG
52 10 62
LIEAG
1 5 6
Total 53 15 68

Fuente: Boleta de recoleccion de dato
* LIEBG: Lesion de bajo grado (NIC I, lesion de bajo grado, virus del papiloma humano).
** | IEAG: Lesion de Alto grado (NIC II, NIC 1ll, carcinoma epidermoide)

Po=52+5/68 = 0.84 Pe =48.32+1.32/68 = 0.73

Kappa =0.84 —0.73/1 - 0.73 = 0.41 Grado de acuerdo moderado
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Tabla 7

Diferencias entre el diagnéstico citolégico, colposcopico e histologico de 135 pacientes
con lesiones de cérvix. Hospital de Chimaltenango julio del 2010 — junio del 2011

Guatemala, septiembre 2011

Citologia Colposcopia Histologia
Lesion F % F % F %
*LIEBG 75 55.6 91 67.4 64 47.4
**LIEAG 18 13.3 8 5.9 17 12.6
***Benigno 42 311 36 26.7 51 37.8
****Maligno 3 2.2
Total 135 100.0 135 100 135 100.0

Fuente: Archivo del hospital de Chimaltenango.

* LIEBG: Lesion de bajo grado (NIC I, lesién de bajo grado, virus del papiloma humano).
** | |EAG: Lesion de Alto grado (NIC II, NIC Ill, carcinoma epidermoide)
***Benigno (cervicitis cronica, endocervicitis cronica, pélipo endocervical)

****Maligno (sarcoma uterino, adenocarcinoma)

Tabla 8
Sensibilidad y especificidad de citologia con respecto a histologia de 135 pacientes en
estudio. Hospital de Chimaltenango julio del 2010 — junio del 2011.

Guatemala, septiembre 2011

Histologia
+ -
+ 81 9
Citologia
- 3 42

Fuente: Boleta de recoleccion de dato.

Sensibilidad = 81 /81 + 3 x 100 =95 %
Especificidad =42 /42 + 9 x 100 = 82 %
Valor predictivo negativo = 81/81+9 = 90%
Valor predictivo positivo = 42/42+3 =93%
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Tabla 9
Sensibilidad y especificidad de colposcopia con respecto a histologia de 135 pacientes en
estudio. Hospital de Chimaltenango julio del 2010 — junio del 2011.

Guatemala, septiembre 2011

Histologia

Colposcopia

Fuente: Boleta de recoleccion de dato.

Sensibilidad =81 /81 + 3x 100 =95 %
Especificidad =36 /36 + 15 x 100 = 70%
Valor predictivo negativo = 81/81+15 = 84%
Valor predictivo positivo = 36/36+3 =92%
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6. DISCUSION

El estudio se llevo a cabo en el hospital de Chimaltenango en las areas de patologia y
ginecologia con el objetivo de explorar el programa nacional de control y prevencion de
cancer cervicouterino. Se estudiaron 135 expedientes clinicos que cumplieron con los
criterios de inclusién, los cuales fueron anotados en el documento de recoleccién de
datos. Para el andlisis de cobertura se registraron 9,800 resultados de citologia cervical
que fue el nimero de examenes de citologias realizadas en el periodo de estudio en todo
el departamento de Chimaltenango por los centros y puestos de salud de los 16

municipios y la consulta externa del hospital de la cabecera.

Tabla 1, en el analisis de cobertura la poblacion de referencia incluye mujeres entre 20 y
64 afios de edad que acudieron a consulta ginecolégica a los servicios de salud publica
del departamento de Chimaltenango. La cobertura de citologia cervical en el presente
estudio fue de 7.53%. En el afio 2000 se realiz6 un estudio donde la cobertura era de
3.38% (10). Otros estudios realizados en Centro América muestran coberturas que varian
de 7 a 42.9% (35,36). Es importante mencionar que en el estudio del afio 2000, 4
municipios no registraron informacién y 7 se encontraban por debajo del 1%. Actualmente
solo Tecpan tuvo menos del 1%. Otras organizaciones como APROFAM vy clinicas
particulares también procesan muestras de citologia cervical las cuales aumentarian la

cobertura del departamento, pero esa informacion no se incluye en este trabajo.

En la grafica 1, se observa que se realizd mayor numero de examenes de citologia de
marzo a junio de 2011, es decir durante los Ultimos tres meses que incluye este trabajo,
frecuencias menores se observaron de julio 2010 a febrero 2011; el pico maximo se
registré en junio, las causas especificas de este comportamiento no se investigaron. Se
espera que estos datos sirvan como linea basal para la vigilancia periodica del
funcionamiento del programa de control y prevencién de cancer cervicouterino. El
beneficio de contar con incrementos en el nimero de pacientes atendidas en un programa
de tamizaje y busqueda activa de lesiones del cérvix, es la contribucién en la deteccién

temprana de lesiones premalignas, que es el objetivo principal del programa (19).

En la grafica 2, observamos que de 9,800 citologias examinadas en el periodo de estudio
en el hospital Nacional de Chimaltenango, el porcentaje con resultados normales es de

3.5%, dato inferior en comparacion con el 16.2% encontrado en el estudio realizado en el
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afio 2000 (10), la explicacién de esta diferencia radica en que en el presente estudio se
tomaron los datos de examenes de citologia procesados por personal del hospital y en el
estudio del afio 2000 se incluyen muestras de APROFAM. Las lesiones cervicouterinas
diagnosticadas con mayor frecuencia fueron las inflamatorias con un porcentaje del 77%,
agrupa a las lesiones leves, moderadas y severas. Las lesiones precancerosas en total
representan el 1.57 %. Muestra inadecuadas fueron informadas 0.21% (21) dato que
preocupa porque podria significar “oportunidades perdidas” de diagndstico oportuno de
una lesion de cérvix, también puede significar pérdida de la confianza de las pacientes
que acuden a los servicios de salud al no recibir un resultado confiable o la indicacién de
tener que repetir el examen, y por ultimo, reflejar la ausencia de capacitaciéon en la toma
de la muestra. En un estudio realizado en el departamento de Guatemala el resultado fue
de 2.26% (37). Es importante resaltar que muchos de los resultados obtenidos en los
informes tenian el diagnéstico de mas de una lesién, por ejemplo una lesién inflamatoria

ligada a una infeccion.

En la grafica 3, se observa que la edad de las mujeres consultantes, oscil6 entre 20 y 64
afos, con una media de 38.24, y una desviacion estandar de 10.86; se presentd una
mediana de 37 afios de edad, se observa que el 76% de las pacientes se encontraba
entre 25 y 49 afos, que incluye a un buen grupo en edad fértil. En México se realizé una
revision, la cual notifico que la neoplasia era poco frecuente antes de los 25 afios de
edad pero ocupa el primer lugar entre las mujeres de 35 a 54. En otras publicaciones se
hacen las mismas referencias que las mujeres latinas de 35 a 55 afios padecen con
mayor frecuencia cancer cervicouterino. En Guatemala se han registrado defunciones por

cancer de cérvix en mujeres de 25 afios (4).

En la tabla 2, observamos que el lugar de procedencia con mayor porcentaje es la
cabecera departamental de Chimaltenango 34.07%, seguido por san Martin Jilotepeque
con 14% y otros municipios que estan cercanos a la cabecera del departamento; esto
favorece el acceso geografico al servicio. Estudios han determinado que cuando la
residencia de las usuarias se encuentra en aéreas rurales, las lesiones se diagnostican
cuando la enfermedad esta en etapa avanzada por falta de acceso al servicio de salud y

con mas de 5 afios de no haberse realizado un examen citolégico. (7,18).

En la tabla 7, se observa los diagndsticos de 135 pacientes de los cuales 81 tuvieron

lesiones premalignas y 3 con lesiones malignas de cérvix; 51 con lesiones benignas. En
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la tabla 4 se observa que 81 pacientes fueron tratadas con crioterapia por lesién de bajo
grado de los cuales se confirmd diagnéstico con el resultado de biopsia de 64 pacientes.
13/16 pacientes a quienes se les diagnostico lesion de alto grado fueron tratadas con
histerectomia abdominal; las lesiones malignas y tres con lesiones de alto grado fueron
referidas al INCAN. Las pacientes mas afectadas por lesiones de cérvix se encuentran
en edad fértil, estos datos coinciden con el estudio realizado por la organizacion

panamericana de la salud en Guatemala en el afio 2007. (4)

Actualmente se sabe que la mayoria de las lesiones de bajo grado regresan
espontdneamente o0 permanecen estacionarias y un porcentaje pequefio evoluciona a

lesiones de alto grado, ademas, que muchas de ellas estan relacionadas con procesos
infecciosos, sobre todo virales, fundamentalmente el virus del papiloma humano. Como

puede apreciarse en la tabla 4, mas del 50 % de las citologias y colposcopias realizadas
estuvieron relacionadas con lesiones de bajo grado, por lo que habra que revisar el
tratamiento ofrecido a esta lesiones en el hospital nacional de Chimaltenango, para que
se adapte a las recomendaciones internacionales, que recomienda seguimiento periédico
y continuo para pacientes con lesiones de bajo grado (24,27,29), pues en este estudio el
100% de las pacientes con diagnéstico de lesion de bajo grado, fueron sometidas a

crioterapia (tabla 3).

En las tablas 5 y 6, se observa la correlacion diagnéstica entre citologia e histologia, la
gue se analiz6 a través de la prueba de concordancia diagnéstica de kappa, el indice
fue de 0.51; entre colposcopia e histologia fue de 0.41, con lo cual se determiné el grado
de acuerdo como moderado segun Landis y Koch (31,32). Para aumentar el grado de
acuerdo se necesita obtener mas acierto en los diagnosticos citolégicos y colposcapicos

ante los histologicos.

En el afio 2008 se realiz6 un estudio acerca de la concordancia diagndstica en cuatros
hospitales de Guatemala y se determind que existia concordancia entre el diagnéstico
colposcépico e histolégico ya que ambos coincidian en 84.75%, el grado de acuerdo
obtenido fue moderado segun lo propuesto por Lodis y Koch. (31,32) En el estudio
anteriormente mencionado determinaron una concordancia moderada al igual que el

presente estudio, con la diferencia que en este estudio se evaluaron tres variables.
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Para mejorar la concordancia diagndstica se debe estandarizar y unificar la terminologia
de reportes de citologia cérvico vaginal. Basados en el sistema de clasificacion de
Bethesda el cual es utilizado a nivel mundial. Se han creado guias del manejo de la

sociedad Americana de colposcopia y patologia cervical. (38)

En las tablas 7,8 y 9, se observa la sensibilidad y especificidad de los métodos
diagnésticos, considerando la colposcopia con respecto a histologia se obtuvo una
sensibilidad de 95% y una especificidad 70%; citologia con histologia, tiene una
sensibilidad de 95% y especificidad de 82%; se observa que la citologia fue un poco mas
especifica que la colposcopia, la literatura dice que la colposcopia es mas especifica ya
que permite confirmar el diagndstico a diferencia de la citologia, pero en este estudio los
resultados fueron diferentes, probablemente porque en el célculo Unicamente se
incluyeron las 135 muestras de pacientes con sospecha y no con toda la poblacion
tamizada. (31,32)
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7. CONCLUSIONES

La cobertura de citologia cervical, que proporcion6 el programa de control y
prevencion de cancer cervicouterino, del hospital de Chimaltenango, de julio 2010
a junio 2011 fue de 7.53%, lo que evidencia un incremento importante en

comparacion con datos del afio 2000.

Los resultados encontrados en los examenes de citologia cervical en este estudio,
confirman el valor positivo de éste para deteccién temprana de lesiones de cérvix.
El 0.21% de muestras informadas como inadecuadas para el diagndstico
citolégico, aporta un dato util para reevaluar necesidades de supervision y
capacitacion del personal que participa en el programa nacional de control y

prevencion de cancer cervicouterino.

Las mujeres mas afectas se encuentran en la edad fértil. Se observd que el pico
maximo se encuentra entre 35 a 39 afios de edad, con lesiones de bajo y alto

grado, residentes en su mayoria en la cabecera departamental.

Los tratamientos utilizados por los ginecdlogos en neoplasia intraepitelia | (NIC |)
es crioterapia, en NIC Il y NIC Ill es histerectomia total y las pacientes con

lesiones malignas se refieren al INCAN.

El grado de acuerdo entre el diagnostico citoldgico, colposcépico y el histoldgico
en las pacientes con lesiones de cérvix atendidas en el hospital de Chimaltenango
fue moderado segun Landis y Koch. La sensibilidad de citologia fue de 96% y
especificidad de 82% respecto a histologia para deteccidén de lesiones intraepitelial
de cérvix y la sensibilidad de colposcopia fue de 96% y especificidad de 70%

respecto a histologia para deteccion de lesiones de cérvix.
El programa nacional de control y prevencion de cancer cervicouterino ha

contribuido en la deteccion oportuna de las lesiones premaligna de cérvix y su

respectivo tratamiento, en los 16 municipios de Chimaltenango.
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8. RECOMENDACIONES

Continuar con el programa nacional de control y prevencién de céancer
cervicouterino y buscar las formas apropiadas para incrementar la aceptacion del
programa para incrementar la cobertura en los 16 municipios de departamento de

Chimaltenango.

Capacitar al personal de salud para que realice una cuidadosa ejecucion de la
toma de muestra que debe ser representativa de la zona de transformacion, para

que el examen citoldgico sea adecuado y el resultado sea con un error minimo.

En la boleta de colposcopia es importante agregar unas casillas para colocar la
escolaridad, etnia y ocupacién de las pacientes para poder caracterizarlas y poder
realizar posteriormente un estudio mas completo y que sea de utilidad para

estadistica del hospital.

Debe aplicarse el protocolo de diagnéstico y tratamiento de las lesione de bajo y
alto grado para evitar el exceso de tratamiento. La colposcopia debe jugar un
papel fundamental en el diagnéstico y seguimiento de las lesiones por lo que debe
seguir profundizando en su estudio y que el area de salud reproductiva capacite al

personal periddicamente, para mejorar la calidad del servicio.

La concordancia Kappa es moderada entre las variables citologia, colposcopia y
biopsia en este estudio, al mejorar la calidad de diagnostico podria llegar a mejorar
el indice de concordancia. En este caso, es importante recomendar la utilizacion

de un solo sistema de diagndstico para mejorar la coincidencia diagnostica.
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1.

2.

3.

9. APORTES

Proveer los datos estadisticos obtenidos del programa nacional de control y
prevencion de cancer cervicouterino en su primer afio de funcionamiento, al

personal de ginecologia y patologia del hospital de Chimaltenango.
Ofrecer referencia a futuras investigaciones acerca del programa nacional de
control y prevencion de cancer cervicouterino del hospital nacional de

Chimaltenango.

Se brindo la informacion obtenida en este estudio al personal médico de las areas

de patologia y ginecologia del hospital de Chimaltenango.
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11. ANEXOS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

cervicouterino. Estudio a realizarse en el Hospital Nacional de Chimaltenango en el
periodo correspondiente del mes de julio del 2010 al mes de junio del 2011.
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS.

Boleta No.

Primera parte: Datos generales

No. expediente: Fecha:

Fecha de toma de muestra

Lugar donde se tomo la muestra:

Muestra adecuada Muestra inadecuada

Segunda parte: Caracterizacion epidemioldgica

Etnia:
Edad:
Afios cumplidos Indigena.
No indigena.
Ocupacion:
Escolaridad Técnica y profesionales de nivel
medio

Empleados de oficina

Trabajadoras de los servicios y
Analfabeta vendedores de comercio y mercado
Operarias y artesanas
Trabajadores no calificados
Secundaria Otros

completa | Incompleta

Primaria

Diversificado

Universitario Procedencia:
Departamento:

Municipio:
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Tercera parte: Correlacion diagndéstica:

Diagnostico Citolégico:

Tipo de lesién:

Diagnostico colposcopico:

Tipo de lesion:

Diagndstico Histolégico:

Tipo de lesién:

Correlacion diagnostica

Sl

NO

Cuarta parte: Caracteristicas terapéutica

Tratamiento de neoplasia intraepitelial:

Crioterapia

Radioterapia

Ninguno

Tratamiento de carcinoma invasor:

Histerectomia total

Histerectomia radical
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Tabla 1

Distribucion de exadmenes de citologia cervical por meses, realizadas en el Hospital de
Chimaltenango; julio del 2010 — junio del 2011

Guatemala, septiembre 2011

Citologia cervical por

meses

MESES TOTAL
jul-10 760
ago-10 640
sep-10 420
oct-10 480
nov-10 620
dic-10 420
ene-11 400
feb-11 460
mar-11 1,400
abr-11 1,460
may-11 1,180
jun-11 1,560
TOTAL 9,800

Fuente: archivo de patologia del hospital de Chimaltenango.
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Tabla 2

Frecuencia de resultados de 9,800 examenes de citologia cervical realizados por el
departamento de citologia de hospital de Chimaltenango; julio del 2010 — junio del 2011.

Guatemala, septiembre 2011.

DIAGNOSTICOS No. De casos

Neoplasia intraepitelial cervical | 125
Neoplasia intraepitelial cervical Il 23
Neoplasia intraepitelial cervical IlI 8
Carcinoma epidermoide 1
Carcinoma in situ 4
Inflamacidn 7532
Infeccion 1843
Normal 343
Muestra inadecuada 21

Total 9,800

Fuente: Archivo de patologia del hospital de Chimaltenango.

Tabla 3

Distribucion por edad del135 pacientes a quienes se realizo citologia, colposcopia y
biopsia dirigida. Hospital de Chimaltenango julio del 2010 — junio del 2011

Guatemala, septiembre 2011

Edad F %
20 a 24 afios 10 7.4
25 a 29 ahos 20 14.81
30 a 34 afios 22 16.29
35 a 39 afios 25 18.52
40 a 44 afios 17 12.59
45 a 49 afios 19 14.07
50 a 54 aios 6 4.44
55 a 59 afios 9 6.67
60 a 64 afios 7 5.18
Total 135 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla 4

Tratamiento de 84 pacientes con lesiones de cérvix, relacionado con la edad y tipo de
lesion, diagnosticado a través de citologia, colposcopia y biopsia. Hospital de
Chimaltenango julio del 2010 — junio del 2011

Guatemala, septiembre 2011

Edad LBG * Crioterapia LAG ** | Histerectomia | Maligno** | Referidos

20 a 24 arfios 6 7 1 0 0 0
25 a 29 afios 10 10 2 2 0 0
30 a 34 afios 10 10 5 4 0 1
35 a 39 arfios 15 15 3 3 1 1
40 a 44 afios 7 7 1 1 0 0
45 a 49 afios 8 8 2 2 0 0
50 a 54 afios 3 3 0 0 0 0
55 a 59 afios 2 2 2 0 2 4
60 a 64 afios 3 3 1 1 0 0

Total 64 65 17 13 3 6

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
*Lesion de bajo grado **lesion de alto grado

***Maligno (sarcoma uterino, adenocarcinoma)
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Tabla 5

Distribucién de diagnostico de 135 pacientes con lesiones de cérvix a quienes se les

realizé citologia colposcopia y biopsia con su respectivo porcentaje en un cuadro

comparativo de diagnostico. Hospital de Chimaltenango julio del 2010 — junio del 2011.

Guatemala, septiembre 2011

Diagndstico citolégico Diagndstico colposcopico Diagndstico Histoldgico
Tipo de lesién F % Tipo de lesién F % Tipo de lesién F %
Carcinoma Carcinoma
epidermoide in epidermoide in
situ 1 0.7 | situ 1 0.7 | Sarcoma uterino 1 0.7

Neoplasia
Carcinoma intraepitelial
epidermoide 4 3.3 | cervical lll 1 0.7 | Adenocarcinoma 2 15
Neoplasia
intraepitelial Lesidn de alto Carcinoma
cervica lll 2 15 | grado 6 4.44 | epidermoide 3 2.2
Neoplasia Neoplasia Neoplasia
intraepitelial intraepitelial intraepitelial cervical
cervical Il 1 8.1 | cervicall 14 11037 |10 5 3.7
Neoplasia Neoplasia
intraepitelial Lesién de bajo intraepitelial cervical
cervical | 71 | 52.6 | grado 75 55.6 |1l 8 5.9
Virus del Virus de
papiloma papiloma
humano 1 0.7 | humano 2 1.5 | Lesion de alto grado 1 0.7
Neoplasia
Lesion de bajo Cervicitis intraepitelial cervical
grado 3 2.2 | cronica 8 592 || 38 | 28.1
Inflamacion Pdlipo
severa 14 | 10.4 | endocervical 7 5.2 | lesién de bajo grado 4 3
Inflamacidn Virus del papiloma
moderada 23 17 | Atrofia cervical 2 15 | humano 22 | 163
Quiste de
Inflamacion leve 5 3.7 | Nabhoth 1 0.7 | Inflamacién severa 1 0.7
Ectopia 18 13.3 | Cervicitis crénica 41 | 304
Endocervicitis
cronica 6 4.4
Pdlipo endocervical 3 2.2
Total 135 | 100 Total 135 100 Total 135 | 100
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