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RESUMEN

La colposcopia es un examen visual especializado del cérvix, la vagina, labios
vaginales externos o la vulva. El examen requiere un examen visual utilizando
un colposcopio y su resultado depende de la experiencia del examinador. Por
lo que debe ser validado y correlacionado con el estandar de oro que es la
histopatologia. OBJETIVO: Determinar si hay correlacion entre la colposcopia y
el resultado histopatolégico de las pacientes a quienes se les realiza biopsia
cervical en el area de colposcopia del Hospital Roosevelt. METODOLOGIA:
Estudio descriptivo en el cual a 75 pacientes que consultaron a la clinica de
colposcopia se les realizo dicho estudio mas la toma de biopsia cervical, y para
poder hacer una comparacion cuantitativa de los resultados, fue necesario
asignar una variable numérica a los resultados de ambas pruebas.
RESULTADOS: Sensibilidad del 76.74%, una especificidad del 78.12%, un
valor predictivo positivo del 82.50% y un valor predictivo negativo del 71.43%
para la colposcopia como test de rutina para deteccion de patologia cervical.
CONCLUSIONES: La coloposcopia es un método diagndéstico de lesiones
cervicales de alto y bajo grado con una sensibilidad y especificidad similar, se
debe seguir usando acompafado de los resultados de histopatologia ya que

estos ultimos son los que nos da el verdadero diagnéstico.



l.  INTRODUCCION

La colposcopia es un examen visual especializado del cérvix, la vagina, y algunas
veces de los labios vaginales externos o la vulva. Este examen se practica en aquellos
casos donde la prueba de Papanicolaou ha mostrado células anormales. El examen
requiere un examen visual utilizando un instrumento llamado colposcopio montado sobre
una base. El colposcopio ayuda a identificar cambios, muchas veces muy leves, en el
cérvix y la vagina, que no siempre pueden ser detectados durante un examen rutinario.
Si se identifican areas anormales, usualmente se toma una pequefia muestra de tejido
llamada biopsia. La biopsia ofrece informacién importante que permite decidir si se
requiere algun tratamiento adicional. Las biopsias pueden causar molestias leves. El

examen colposcapico suele tomar entre diez y veinte minutos.

Por lo general se recomienda la colposcopia en aquellas mujeres que presentan
un examen de Papanicolaou anormal. Este podria indicar una condiciéon pre-cancerosa
gue entonces puede ser tratada con éxito antes de que se convierta en cancer.
Ocasionalmente, se recomienda enviar la paciente a colposcopia cuando se nota una

apariencia anormal del cérvix durante el examen ginecoldgico.

Luego del examen colposcopico, puede notar un poco de flujo o descarga vaginal
sanguinolenta, como borras de café, que podra durar de tres a cinco dias. Es posible que
tenga que utilizar toallas sanitarias. Sin embargo, tendra muy pocas restricciones luego
del procedimiento y podra regresar a sus actividades rutinarias. Si se le han tomado
biopsias, debera usted evitar ciertas actividades hasta que el sangrado haya

desaparecido.

La lenta evolucién de la enfermedad y la accesibilidad de células del cérvix para
su estudio, permite tener tiempo y herramientas para detectar y erradicar la enfermedad,
si el diagnostico se hace oportunamente, lo que hace que el cancer cervicouterino sea
una neoplasia 100% prevenible. La citologia cervicovaginal, la colposcopia, la
histopatologia y las pruebas moleculares para detectar ADN de papilomavirus humano
son métodos utilizados en el diagndstico de esta patologia. Pueden considerarse
pruebas complementarias entre si, ya que forman parte del protocolo de estudio de las

mujeres con lesiones cervicales y cada una tiene una indicacion especial.



[I. ANTECEDENTES

2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La colposcopia es un examen visual especializado del cérvix, la vagina, y algunas

veces de los labios vaginales externos o la vulva. Este examen se practica en aquellos
casos donde la prueba de Papanicolaou ha mostrado células anormales. El examen
requiere un examen visual utilizando un instrumento llamado colposcopio montado sobre
una base. El colposcopio ayuda a su proveedor de servicios de salud a identificar
cambios, muchas veces muy leves, en el cérvix y la vagina, que no siempre pueden ser
detectados durante un examen rutinario. Si se identifican areas anormales, usualmente
se toma una pequefia muestra de tejido llamada biopsia. La biopsia le ofrece a su
proveedor de servicios de salud informacion importante que le permite decidir si usted
requiere algun tratamiento adicional. Las biopsias pueden causar molestias leves. El
examen colposcapico suele tomar entre diez y veinte minutos.
Por lo general se recomienda la colposcopia en aquellas mujeres que presentan un
examen de Papanicolaou anormal. Este podria indicar una condicién pre-cancerosa que
entonces puede ser tratada con éxito antes de que se convierta en cancer.
Ocasionalmente, se recomienda enviar la paciente a colposcopia cuando se nota una
apariencia anormal del cérvix durante el examen ginecolégico.

Luego del examen colposcopico, puede notar un poco de flujo o descarga vaginal
sanguinolenta, como borras de café, que podra durar de tres a cinco dias. Es posible que
tenga que utilizar toallas sanitarias. Sin embargo, tendra muy pocas restricciones luego
del procedimiento y podra regresar a sus actividades rutinarias.

Si se le han tomado biopsias, debera usted evitar ciertas actividades hasta que el

sangrado haya desaparecido.

Estas actividades incluyen:
e Actividad sexual (relaciones sexuales vaginales)
e Uso de tampones dentro de la vagina
e Lavados o duchas vaginales internas

La abstinencia sexual permitird que cicatrice mejor el cérvix.
Debera usted notificar a su proveedor de servicios de salud si nota:

e Fiebre



e Hemorragia franca, con sangre roja fresca, mucho mas fuerte que una

menstruacion.
e Dolor severo que no responda a los analgésicos comunes como el ibuprofen.

El tratamiento recomendado dependera de los hallazgos que revele la biopsia. Si
se encuentran anormalidades leves o de bajo grado, es posible que no se requiera
tratamiento alguno y solamente dar seguimiento mediante la toma de otras pruebas de
Papanicolaou periédicamente. Otras alternativas de tratamiento (de acuerdo al informe
del laboratorio), serian eliminar las células superficiales del cérvix mediante congelacion
o laser. Otra alternativa es una biopsia mas amplia mediante un procedimiento llamado

conizacion por asa diatérmica (LEEP) .

2.2 JUSTIFICACION

El cancer cérvico uterino, es un gran problema de salud publica y es el mas
comun en el mundo después del cancer de mama. De los 500 mil casos que se calcula
surgen mundialmente cada afio, 80% corresponde a los paises en vias de desarrollo. Se
ha reportado que las tasas de incidencia mas elevadas se presentan en los paises
latinoamericanos, africanos y en algunos asiaticos, y mas del 90% de estos tumores
pueden atribuirse a ciertos virus del papiloma humano (VPH) 6, 11, 16, 18, 31, 33, 35, 39

y 45, que a la fecha no pueden tratarse eficazmente.

Las lesiones premalignas no presentan ningln signo ni sintoma clinico, por lo
tanto el riesgo de cancer cervical aumenta de manera significativa en las mujeres con
factores de riesgo, asi como en las que no se someten a control de rutina para detectar

estas lesiones en etapas tempranas.

La lenta evolucién de la enfermedad y la accesibilidad de células del cérvix para
su estudio, permite tener tiempo y herramientas para detectar y erradicar la enfermedad,
si el diagnostico se hace oportunamente, lo que hace que el cancer cervicouterino sea
una neoplasia 100% prevenible. La citologia cervicovaginal, la colposcopia, la
histopatologia y las pruebas moleculares para detectar ADN de papilomavirus humano
son métodos utilizados en el diagndstico de esta patologia. Pueden considerarse
pruebas complementarias entre si, ya que forman parte del protocolo de estudio de las

mujeres con lesiones cervicales y cada una tiene una indicacion especial.



Se ha visto en varios estudios internacionales que los resultados de la
colposcopia pueden diferir del resultado histopatoldgico reportado, por lo que en muchos
lugares de salud se han hecho protocolos con técnicas para la realizacion de la
colposcopia y para el informe como reportarlo. También existe un porcentaje aceptable
en esta diferencia de resultados para que exista una concordancia entre el colposcopista
y el patélogo.

Es por eso que en el hospital Roosevelt es importante realizar este tipo de
estudio para ver cuanta certeza tienen los resultados tanto colposcépicos e histoldgicos,

aungue sabemos que el verdadero resultado nos lo va a dar la histopatologia.

Esta investigacion sera muy Util, ya que con los resultados de esta se pueden
implementar y mejorar las medidas de atencién en el area de colposcopia y patologia.

El reconocimiento temprano y tratamiento de una lesién intraepitelial de cervix es
importante en la prevencion del cancer de cervix y dependiendo del resultado de la
colposcopia y patologia se tomaréa la conducta a seguir con la paciente, ya que de este
resultado se pueden tomar diferentes decisiones de manejo y no asi el inapropiado.



2.3 MARCO TEORICO

2.3.1 El Cérvix

El cuello uterino, o cérvix, constituye la porcion inferior del Gtero. Esta constituido

por una parte interna o endocérvix, en contacto con el cuerpo uterino, y otra externa o
exocérvix, que asoma a la vagina. El endocérvix estd tapizado por un epitelio cilindrico
simple que segrega un moco que esta bajo control hormonal por parte de los estrogenos
y la progesterona, lo que hace que sus caracteristicas presenten variaciones ciclicas a lo
largo del ciclo menstrual. El moco regula la entrada de esperma en la cavidad uterina y
participa en la capacitacion de los espermatozoides, a los que protege de la acidez
vaginal. Las caracteristicas del moco nos permiten conocer el periodo del ciclo menstrual
en el que se encuentra la mujer y, por lo tanto, corroborar cuando nos encontramos ante
el momento 6ptimo para que ocurra la fecundacién. Ademas, el moco constituye una
barrera a la entrada de microorganismos que ascienden desde la vagina.
También contribuye a lubricar la vagina durante el acto sexual. La inadecuada secrecion
de moco o la secrecibn de un moco con una inadecuada composicion de sus
componentes contribuyen a dificultar el movimiento de los espermatozoides y puede ser
un importante factor en la infertilidad.

El cuello uterino, o cérvix, constituye la porcion inferior del Gtero que asoma a la
vagina. En términos generales se puede decir que tiene forma cilindrica midiendo unos 3
cm. de longitud y unos 2,5 cm. de anchura. Su forma cambia tras la gestacion. En el
cérvix se distinguen dos partes:

Una interna que se denomina endocérvix y que constituye un canal que se dispone entre
la cavidad uterina y la vagina, y otra externa, orientada hacia la vagina, que se denomina
€XOCErViX.

Ademas de por su topografia, ambas partes presentan diferencias morfolégicas y
funcionales a nivel de su mucosa, siendo su estroma similar.

La transicion entre el Gtero y el cérvix se realiza a nivel del orificio cervical interno, lugar
donde cambia el epitelio y el estroma. La transicion entre el endocérvix y el exocérvix
tiene lugar a nivel del orificio cervical externo. La transiciobn entre el epitelio endo y

exocervical se modifica a lo largo de la vida sexual de la mujer. (1)

2.3.2 Estroma cervical
Tanto a nivel del endo como el exocérvix el estroma sobre el que descansan los

epitelios es de tipo conectivo denso, rico en fibras de coldgeno, con presencia de fibras
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elasticas y fibras musculares lisas, siendo estas ultimas mas abundantes en la porcion
superior, donde se contindan con las fibras musculares del miometrio, y muy escasas en
la porcion mas distal. Todo esto le confiere una consistencia firme y elastica.

La proporcién entre los componentes varia con la edad, de tal manera que en mujeres
post-menopausicas predomina el tejido denso, confiriéndole al cérvix un aspecto fibroso
y duro.

El estroma es sensible a los estimulos hormonales que se producen hacia el final

del embarazo, periodo durante el cual modifica sus propiedades.(1)

2.3.3 Epitelio cervical
Endocérvix

El endocérvix ocupa los 2/3 superiores del cérvix. Posee una forma ligeramente
cilindrica dejando en su interior un canal estrecho menor de un centimetro de diametro.
El endocérvix aln se estrecha mas en sus porciones superior e inferior, zonas que se
denominan: orificio cervical interno y externo, respectivamente. La mucosa endocervical
normal consiste en una zona arborescente formada por hendiduras y tabulos que se
invaginan en el estroma, y que inicialmente se penso6 que eran glandulas por su aspecto

en las secciones histologicas.

El endocérvix esta revestido por un epitelio cilindrico simple, con células
epiteliales mucosas y algunas ciliadas interpuestas en la parte superior del cérvix. Este
epitelio cubre la superficie de la mucosa y reviste sus pliegues, hendiduras y tubulos.

Los nacleos son pequefios y se localizan en el polo basal durante la fase proliferativa
precoz. El citoplasma claro contiene abundante moco, especialmente en la fase
proliferativa avanzada. Por debajo de las células cilindricas suele verse una capa

discontinua de células de reserva.

En el lugar de transicidn entre la mucosa endocervical y endometrial (denominado
istmo) las glandulas de tipo endometrial se entremezclan con las endocervicales. El
endocérvix se abre al exocérvix (y por lo tanto a la vagina) mediante el orificio cervical
externo, el cual en mujeres nuliparas es circular y tras el parto adquiere forma de

hendidura, hablandose de un labio anterior y otro posterior.(1)



Exocérvix

El exocérvix se continua desde el orificio cervical externo y asoma hacia la vagina
(la porcion que se ve desde la vagina al realizar una colposcopia se denomina hocico de
tenca). Esta revestido por un epitelio plano estratificado no queratinizado que se contintia
con el de la vagina. La zona de transicion entre el epitelio mucoso endocervical y el

escamoso exocervical es brusca.

El epitelio exocervical esta sometido a influencias hormonales. Debido a la falta
de estimulo hormonal, antes de la menarquia y después de la menopausia el epitelio es
mas fino, con menos capas de células menores y poco diferenciadas y sin glucégeno en
su citoplasma. Durante la edad reproductiva el epitelio es mas grueso y esta bien
diferenciado. Las células situadas en la region intermedia del epitelio contienen

abundante glucogeno citoplasmatico.(1)

2.3.4 Control hormonal y funcion de la secrecion mucosa

El endocérvix segrega un moco alcalino y claro que esta bajo control hormonal
por parte de los estrogenos y la progesterona. Esto hace que sus caracteristicas
presenten variaciones ciclicas a lo largo del ciclo menstrual. El moco regula la entrada de
esperma en la cavidad uterina. Ademas, participa en la capacitacion de los
espermatozoides y les protege de la acidez vaginal. El moco constituye una barrera a la
entrada de microorganismos que ascienden desde la vagina. También contribuye a

lubricar la vagina durante el acto sexual.

Antes de la pubertad y después de la menopausia la cantidad de moco es
escasa. Durante la fase proliferativa endometrial (donde predominan los estrégenos) el
moco es mas alcalino, abundante y poco viscoso (muy hidratado), lo que permite que el
esperma ascienda mas facilmente en los dias inmediatamente posteriores a la ovulacion.
Durante la fase ovulatoria, el moco presenta una gran hidratacion y un alto contenido en
iones, tales como sodio, cloro y potasio. Estas caracteristicas son responsables de que
en fresco el moco sea suavemente pegajoso y elastico (lo que permite estirarlo y se
conoce como filancia) y de que cuando se seca el moco cristalice con la apariencia de
ramas de helecho en lo que se denomina “patron en helecho” facilmente observable al
microscopio. Estos rasgos se utilizan en la clinica para corroborar que nos encontramos
ante el momento 6ptimo para que ocurra la fecundacién. Hasta que no se produzca este

flujo mucoso unos dias antes de la ovulacion, la mujer es infértil.



Por el contrario, durante la fase secretora endometrial (donde predomina la
progesterona) el moco es menos alcalino, menos abundante y mas viscoso, lo que hace
que la ascension de los espermatozoides sea mucho mas dificil y asegurando asi la
infertilidad en este periodo. Este moco cierra el cérvix (forma lo que conoce como tapon
mucoso) durante la mayor parte del ciclo (antes de la fase fértil y después de la

ovulacion).

Es importante tener en cuenta que el moco también puede actuar como
reservorio de espermatozoides, pudiendo estos permanecer almacenados en las
hendiduras y criptas del canal endocervical durante varios dias: en presencia de moco
“fertil” (estrogénico) los espermatozoides pueden llegar a sobrevivir hasta 7 dias y en su
ausencia so6lo entre 4 y 6 horas. Esta funcién de reservorio es determinante cuando se
guiere conocer el periodo de fertilidad de la pareja. Asi, si tomamos el dia de “pico
mucoso” como marcador de ovulacion tendremos unos 12 dias de ventana de potencial
fertilidad, localizandose la mayor probabilidad de fecundaciéon a los 5 6 6 dias centrales

de la misma.

Las células ciliadas presentes en el endocérvix participan en la movilizacion del

moco hacia la vagina, contribuyendo a su renovacion. (1)

2.3.5 Renovacion y diferenciacion de las células del cuello uterino:
Endocérvix:

Las células de reserva del epitelio endocervical, ademas de presentar rasgos
citologicos propios de las células de reserva (pequefias, con poco citoplasma y sin
signos de diferenciacion), tienen un citoesqueleto diferente del de las células cilindricas

mucosas.

Ambos tipos celulares dan positiva la reaccion para citoqueratinas de amplio
espectro. En este sentido, las células cilindricas mucosas del endocérvix se tifien con los
anticuerpos anticitoqueratina propios de las células epiteliales de tipo glandular (tipo 1, 7,
8, 18 y 19) y no lo hacen con los anticuerpos para las citoqueratinas escamosas (anti
KAl). Sin embargo, las células de reserva no se tifien positivamente para las
citoqueratinas glandulares y si lo hacen para las citoqueratinas escamosas (anti KA1).
Ademas, parece ser que las células de reserva son bipotenciales y por lo tanto capaces

de producir tanto queratina como mucina. (1)



Exocérvix

Como es de esperar, las distintas capas celulares del exocérvix son positivas
para citoqueratinas propias de las células de los epitelios escamosos (citoqueratinas 4,
10, 13 y 14). Sin embargo, sus células basales muestran citoqueratinas de tipo epitelial
glandular (citoqueratinas PKK 1, 18 y 19) y no expresan las citoqueratinas 4 y 13.

La diferente composicion en citoqueratinas de las células de reserva y sus
capacidades bipotenciales para diferenciarse pueden explicar porqué y cémo ambos
epitelios en la uniébn escamosa-columnar responden a las influencias regeneradoras y
reparativas iniciadas por la eversién del endocérvix (ectropion), y la especial sensibilidad
de la zona de transformacion (el 95% de los canceres se originan en la zona de

transformacion). (1)

2.3.6 Unién escamocolumnar y zona de transformacion.

La union entre el epitelio mucoso del endocérvix y el escamoso del exocérvix es
brusca y normalmente se localiza a nivel del orificio cervical externo. La localizacién se

modifica a lo largo de la vida de la mujer.

La influencia de las hormonas sexuales hace que en la pubertad el epitelio
mucoso endocervical se asome hacia la vagina, formando lo que se denomina un
ectropion. La acidez existente en la vagina (como consecuencia de la degradacion del
glucégeno del epitelio escamoso vaginal y exocervical por parte de los bacilos de
Ddderlein) origina un cambio en la diferenciacion (transdiferenciacion) de las células de
reserva del epitelio endocervical de esta zona, transformandose en escamoso. Esto
implica la existencia de lo que se denomina zona de transformacién, que se localiza
entre el restante epitelio mucoso endocervical y el primitivo epitelio escamoso
exocervical. En los estadios precoces, este epitelio regenerativo esta constituido por
células epiteliales diferenciadas y pobres en glucégeno pero posteriormente, cuando
madura normalmente y de forma completa, resulta imposible distinguir el epitelio
escamoso metaplasico y regenerativo del epitelio exocervical primitivo adyacente. La
transdiferenciacion viene precedida por la hiperplasia de una o varias capas de células
de reserva que, de acuerdo con su dotacion de citoqueratinas, sufren un cambio y se

diferencian a epitelio escamoso.



Esto conlleva que la union escamocolumnar existente antes de la pubertad no
sea la misma y, ademas, en mujeres mayores esta union tiende a desplazarse hacia

dentro del canal endocervical. (1)

A menudo en este proceso se ocluyen los orificios de las glandulas
endocervicales con lo que el moco se queda retenido y las glandulas se dilatan y se

hacen quisticas, denominandose quistes de Naboth.

La gran importancia médica de esta zona de transformacion radica en su
sensibilidad a infectarse por determinados tipos de virus (como el virus del papiloma
humano). Representa una infecciébn de transmision sexual que produce condilomas
(acuminados o planos) y algunas de cuyas cepas (16 y 18 sobre todo) representan un
factor etiolégico muy importante en el carcinoma del cuello uterino (casi todos los
canceres se asocian con la presencia de estas cepas, aunque so6lo una pequefa

proporcion de mujeres infectadas por ellas desarrollan cancer). (1)

2.3.7 La colposcopia

Podemos definir la colposcopia como un medio de investigacion con el cual es
posible reconocer, delimitar y diagnosticar los diferentes aspectos normales y anormales

del exocérvix, la vagina y los genitales externos.

La colposcopia naci6 por obra de de Hans Hinselmann, quien estaba convencido
de que la observacion a simple vista y la palpacion eran insuficientes para diagnosticar el
carcinoma del cuello uterino en su fase inicial, y que la utilizacién de un auxiliar éptico
permitiria observar con aumento el epitelio exocervical y vaginal. El métoso se denomina

colposcopia, o sea, la observacion de la vagina y del tracto del cuello endovaginal. (2)

El colposcopio, introducido por Hinselmann en 1925, Es una lupa binocular
provista de luz potente, que proporciona vision con aumento variable. Hacer una
colposcopia es realizar una exploracion dinamica, con una sistematica sencilla para
aprovechar al maximo sus posibilidades. Los pasos son los siguientes:

Vision directa del cerviz sin preparacion y eventual uso del filtro verde.

2. Aplicacion de &cido acético al 5% con torunda y observacion de los
cambios graduales que se producen en los epitelios.
Aplicacién de lugol y observacion de los cambios.

Decision y tomas de biopsia mas representativa. (3)
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El mérito de Hinselmann, aparte de haber ideado el instrumento, es de haber
reconocido y descrito una serie de lesiones asociadas con frecuencia con el carcinoma
invasor y, por medio del estudio de los correspondientes hallazgos histol6gicos, haberle
dado el significado de lesiones precancerosas. Clasificd estas lesiones, llamadas areas
matrices del carcinoma, en cuatro categorias que mas tarde se redujeron a dos: atipias
epiteliales simples y atipias epiteliales agravadas. De estas observaciones derivo la

posibilidad conceptual del reconocimiento del carcinoma preclinico.

La colposcopia, que nacié en Alemania en la lejana década de 1920, en 1933 ya
se hablaba de la prueba del acido acético. La colposcopia se difunde con rapidez en
paises sudamericanos, en especial en Brasil y Argentina. En loa afios que van de 1970
al980 aparecen numerosos libros en Alemania, EE.UU., Francia, Australia, Espafa,
Polonia e Italia. Nacida como recurso de diagnéstico temprano del carcinoma del cuello
uterino, la colposcopia ha presentado en el curso de los afios una caracterizacibn mas
precisa de sus posibilidades diagndsticas y una ampliacion de sus posibilidades de
aplicacion préctica, hasta convertirse en un instrumento indispensable para el ginecélogo
en el estudio de los mas diversos cuadros de la patologia cervical, vaginal, vulvar y. en la

actualidad, también peniana.

De las primeras observaciones de Hinselmann deriva no sélo la posibilidad de
impostar de modo correcto el problema del diagndstico precoz del carcinoma del cuello
uterino, sino también de introducir y de efectivizar el concepto de profilaxis de la
enfermedad, dado que el reconocimiento y el tratamiento de las lesiones precancerosas

constituyen el mejor método de accion preventiva.

En forma paralela, el estudio colposcépico ofrece la posibilidad de estudiar in vivo
el comportamiento biologico del revestimiento epitelial del cuello uterino, cuando el
mecanismo de formacion y de transformacion del ectropion-ectopia que representa el
terreno donde tiene origen, a través de un complejo mecanismo, casi en todos los
casos, el carcinoma del cuello uterino. A estos méritos de la colposcopia se suman las
ventajas que derivan de la posibilidad de localizar con exactitud las muestras para la
biopsia, de efectuar con mayor precision tratamientos locales, de controlar a distancia los
resultados de tratamientos locales de diverso tipo u de reconocer la existencia de

procesos inflamatorios ologosintomaticos.
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Por ultimo, la colposcopia ha encontrado en estos ultimos afios una posibilidad de
valoracion integrativa, sobre todo para el estudio de la topografia de la unién
escamocilindrica y de las areas de transformacion de localizacion endocervical, mediante
el empleo de la microcolposcopia. Este estudio, que se realiza en consultorio externo de
colposcopia en los casos en que la union escamocilindrica situada en el endocervix no

puede ser visualizada con el colposcopio. (2)

2.3.8 Indicaciones de la colposcopia

Las indicaciones del a colposcopia pueden resumirse en 9 puntos:

e Valoracién de las pacientes con citologia anormal

e Estudio diagnéstico en las pacientes sintomaticas

¢ Diagnostico de lesiones benignas y normalizacién cervical.

e Apreciacion de la respuesta a la estimulacion con estrégenos.

e Control del CIN durante el embarazo.

e Seleccion de las pacientes con CIN para ser tratadas con terapéutica
conservadora

e Diagnostico de las infecciones virales

¢ Diagnostico de la patologia vulvar.

¢ Diagnostico de la patologia peniana. (2)

La colposcopia es un método diagndstico de amplia aceptacion en el mundo para
evaluar paciente con citologias anormales. Su practica requiere de un entrenamiento
apropiado y una evaluacion constante de la misma. El hecho de su ejecucion ha
disminuido notablemente las indicaciones de conos diagnésticos. Es un procedimiento

ambulatorio, rapido y de bajo costo.

Los hallazgos colposcopicos se clasifican en 3 grupos importantes:

1. Hallazgos colposcopicos normales. Epitelio escamoso original, epitelio columnal o

cilindrico (ectopia) y zona de transformacion tipica.

2. Hallazgos colposcopicos anormales. Zona de reepitelizacion atipica (ZRA); zona de
transformacién atipica (ZTA); epitelio blanco: plano y micropapilar; queratosis
(leucoplasia): tenue, simple, hipertréfica; punteado de base: fino y grueso; mosaico: fino

y grueso; vasos atipicos; y sospecha de carcinoma francamente invasivo.
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3. Hallazgos colposcopicos no directamente relacionados con malignidad: cambios
inflamatorios; cambios distréficos: atrofias, endometriosis, erosion; condilomas;

papilomas; Ulceras; otros. (2,3)

Zona de reepitalizacién atipica (ZRA). Se define como una forma anormal displasica de
curacion de la ectopia. Al igual que la zona de reepitalizacion tipica (ZRT), su origen es
un proceso metaplasico pero en su curso sufre una desviacion en la maduracién. Tiene
una frecuencia entre 8% y 15%. Puede tener una fase inicial y otra avanzada, segun el
grado en que se altere la maduracion en el epitelio, acompafiadas de diversos grados de
gueratosis o0 hipergueratosis. Por lo general la zona de reepitalizacion atipica acompafia
desde los procesos inflamatorios minimos y displasias leves, hasta las moderadas

(78.7%) y puede también incluir displasias severas y carcinoma in situ.(2,3)

Zona de transformacién atipica (ZTA). Es el resultado colposcopico de los cambios
histol6gicos que pueden sufrir los procesos de reepitalizacion, tanto tipicos como
atipicos, por alteraciones en su maduracion y diferenciacion. Su frecuencia oscila entre
5% y 16% e incluye el mosaico, punteado de base, epitelio blanco, queratosis y vasos

atipicos. (2,3)

Cuadros colposcépicos

e NIC | (displasias leves) donde se incluyen los proceso inflamatorios
(cervicopatias), constituidos por las siguientes imagenes colposcoépicas: ZRT, el
epitelio acetoblanco, la colpitis en puntos rojos o puntos blancos, la leucoplasia
tenue y los vasos tipo I, Ill.

¢ NIC Il (displasias moderadas): las imagenes colposcépicas son: la leucoplasia

tenue o simple, el punteado de base y los vasos de tipo Ill.

e NIC Il (displasia severa y cancer in situ); las imagenes colposcépicas observadas
son: leucoplasia simple, el punteado de base, el mosaico simple o plano, vasos
irregulares tipo IV.

e En el carcinoma microinvasivo se observa: leucoplasia hipertrofica, mosaico,
punteado de base, vasos irregulares tipo V.

e En el carcinoma invasivo se aprecia: leucoplasia hipertrofica, punteado de base,

vasos atipicos IV, V y proliferacién francamente carcinomatosa. (2,4)

Colposcopia satisfactoria. Cuando se observan los limites de la zona de transformacion

en toda su extension.
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Colposcopia no satisfactoria. Cuando no se visualiza totalmente la zona de
transformacién (union escamocilindrica) o sélo se visualiza una parte. Esto se basa en el
hecho conocido que es precisamente en la union escamo-columnar el sitio donde se
localiza con preferencia el cancer de cérvix. Es importante tener en cuenta, que esta
zona de transformacion asciende al interior del canal cervical sobre todo en la
menopausia; por esto, en tales pacientes la colposcopia no es satisfactoria en 66% de
los casos. (2)

2.3.9 Control de calidad médico

El control de calidad es un proceso de evaluacién que llegé tardiamente a las
actividades médicas. Al principio fue una obligacibn ampliamente aceptada en la
industria, y mucha de su experiencia se trasladd con éxito al campo de la medicina. El
control de calidad aplicado a una actividad, un método o una técnica debe valerse de
instrumentos de evaluacién con los que compare sus resultados. Estos no son mas que
indicadores, mediciones o valores estadisticos convencionalmente aceptados; sin
embargo, debe haber un indicador que tenga la verdad final, el llamado estandar de oro
o patrén de referencia, que sélo podra evaluarse mediante la variable k, aplicada a la
concordancia de los resultados obtenidos, individual y aisladamente, por diferentes
expertos.

Las actividades para combatir el cancer cervicouterino y sus lesiones precursoras
estdn contenidas en la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994,4 que exige
calidad o6ptima para cada proceso (prevencion, deteccion, evaluaciéon, diagnéstico,
tratamiento y vigilancia epidemioldgica) para, de esta manera, cumplir con el compromiso
gubernamental, académico y ético de reducir la morbilidad y mortalidad debida a este
padecimiento, enfermedad que sigue siendo un problema de salud publica en México. El
método de referencia para detectar cancer cervicouterino es el estudio histopatolégico.
Esta técnica debe tener un alto y estricto control de calidad, ya que califica los resultados
del programa en su totalidad. Los instrumentos de procesos intermedios (citologia para la
deteccidn, colposcopia para el diagnéstico y algunas formas de tratamiento) se valoran
aisladamente y en cada uno se evalian las actividades cotidianas, aparentemente
menores, que son las que aseguran, al final, junto con la curacion, la satisfaccion de la
usuaria, los prestadores de servicios y quienes contribuyen en forma importante con los

resultados 6ptimos del programa.

En México, el control de calidad para los laboratorios de citopatologia se establecio
desde hace muchos afios, aunque pocos lo cumplen. La colposcopia es un método de

evaluacién de mujeres con citologias anormales que debe manipularse siguiendo un
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sistema de control de calidad y vigilancia que se realice dentro de estdndares
aceptables. (5)

2.3.10 La citologia

La citologia ha representado para la Atencidon Primaria de la Salud (APS) un
importante aporte porque permite detectar anormalidades citoldgicas de las células
descamadas de una mucosa. Resulta obvio sefialar que la mayor experiencia se ha
realizado en la citologia cervicovaginal. Este método fue inicialmente desarrollado en
Europa por Malpighi y otros quienes comienzan rudimentariamente a estudiar los tejidos
y las células individuales. Sin embargo la citologia no fue sino hasta la década del 40
gue, propulsado por Papanicolaou, comenzé a demostrar su valor y su significacion
como método de deteccién aplicable a toda la poblacién femenina, a un bajo costo. Tal
popular y extendido fue su método que actualmente cuando se habla de realizar un
“Papanicolaou” todos entendemos que se trata de una citologia cervicovaginal. Con el
avance del conocimiento sobre las lesiones precursoras del cancer de cuello uterino, el
diagnostico citolégico tuvo que demostrar su utilidad, a veces con dificultad para definir la
naturaleza y validar su utilizacibn masiva por las variables correlaciones que se
obtuvieron y obtienen con la histologia. (6) En America Latina 76,000 mujeres desarollan
cancer cervical y 33,000 mueren por esta enfermedad cada afio. A pesar de los intentos
de incrementar los metodos de tamizaje en las ultimas decadas, las tasas de mortalidad

y la incidencia del cancer cervical no han tenido un resultado a la mejoria. (7)

2.3.11 Patologia del cuello uterino

El cancer de cuello uterino constituye en nuestro pais una de las
neoplasias malignas de mayor morbimortalidad en mujeres mayores de 15 afos
sexualmente activas. Se estima que anualmente en el mundo se diagnostican alrededor
de 500,000 casos de cancer cervicouterino invasor, representando un 12% de todos los
canceres diagnosticados en mujeres, de los cuales casi la mitad resultan mortales. En
la etiologia del cancer cervical se sefialan multiples factores, uno de ellos es la infeccion
por papilomavirus humano (HPV). agente responsable del desarrollo de enfermedades

benignas y malignas de las mucosas vaginal, cervical y otras. (8-10)

Varios subtipos de HPV estan relacionados con el proceso de carcinogénesis, se
describen mas de 60 subtipos, los cuales varian en su habilidad epiteliotropica y se

dividen en grupos de bajo riesgo (subtipos 6, 11), riesgo intermedio (subtipos 31, 33, 35,
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51) y alto riesgo ( subtipos 16 y 18). Estos ultimos observados en las lesiones
intraepiteliales cervicales de alto grado y en el carcinoma cervical infiltrante. (8)

La prevencion del cancer, por supuesto es la meta definitiva de todos los
oncologos y médicos especialistas relacionados con esta disciplina, no siempre el
especialista tiene la oportunidad de hacer medicina preventiva, dado las mudltiples
ocupaciones, la falta de tecnologia y las condiciones socioeconémicas precarias de
nuestra poblacién asistencial. En cancer: es preferible hacer una deteccion precoz, para

evitar lamentar males mayores y enlutar progresivamente a familias enteras. (11)

Uno de los avances en el tratamiento de la neoplasia del cérvix ha sido la
identificacion de lesiones precursoras, las cuales se han integrado en diferentes
clasificaciones desde la propuesta por Papanicolaou hasta el actual sistema Bethesda,
desarrollado en 1988 para unificar la terminologia, facilitando la comunicacién entre el
clinico y el citopatdlogo; con ello se origin6 el concepto de lesiones escamosas
intraepiteliales de bajo grado (LIEBG) y de alto grado (LIEAG). En las LIEBG se
incluyeron las infecciones por virus del papiloma humano y la displasia leve o NIC I,
mientras que la displasia moderada y severa o NIC I, Ill, asi como el carcinoma in situ,

se agruparon en las LIEAG.

La citologia, colposcopia y biopsia han llegado a ser sistemas complementarios
para las pacientes con patologia cervical. En un estudio de Meza G se publicaron indices
de falsos negativos de la citologia frente a la colposcopia de un 10 y 13%. (12-15)

Las mujeres con citologia cervical anormal, son evaluadas por colposcopia y se realiza
una toma de biopsia de las zonas anormales del epitelio cervical, sin embargo, el
diagnéstico incorrecto por citologia, colposcopia e igualmente por biopsia son
frecuentemente encontrados. En ninguna variedad de cancer se comprueban mejor los
efectos de la prevencion del diagndstico precoz y del tratamiento radical sobre la tasa de

mortalidad como el carcinoma del cérvix. (16)

La persistencia del VPH ocurre en un 5 % de las mujeres después de los 35 - 40
afios. Este subgrupo constituye el de mayor riesgo para desarrollar lesiones escamosas

intraepiteliales de alto grado (LIE AG) y cancer cervical.

Numerosas son las investigaciones dirigidas a conocer mas acerca de la historia
natural de la patologia cervical, mejorar los procedimientos diagndésticos, innovar en los

mismos, asi como en la terapéutica; pero es importante destacar que todas estas
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investigaciones se han realizado predominantemente en la patologia cervical del
exoceérvix. En el informe de Broadstock para la New Zealand Health Technology
Assessment (NZHTA) se recogen los siguientes datos:

NIC I: regresan 60 %, persisten 30 %, progresan 10 %, carcinoma invasor 1 %.

NIC II: regresan 40 %, carcinoma invasivo 5 %.

NIC llI: regresan 33 %, carcinoma invasivo 12 %.

La Sociedad Americana de Colposcopia y Patologia Cervical (ASCCP) en la
Conferencia de Consenso, realizada en Bethesda en el afio 2001, recomendd, en
pacientes con diagndstico histolégico de LIE BG y colposcopia satisfactoria, el
seguimiento sin tratamiento como la opcioén preferida. Asimismo, recomienda realizar
legrado endocervical en pacientes con colposcopia insatisfactoria o colposcopia
satisfactoria pero con lesién no identificada. Aquellas pacientes con legrado endocervical
positivo para LIE BG en quienes se visualicen los limites de la lesion, son susceptibles
de terapia conservadora, asi como aquellas pacientes en situaciones especiales como

embarazadas, posmenopausicas o inmunosuprimidas.

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) recomienda
igualmente la conducta conservadora, repetir el frotis cuando existe citologia anormal, si
la anormalidad esta presente nuevamente en la citologia, aconseja referir a la paciente a

colposcopia.

Dada la posible regresion espontdnea de la LIE BG, el tratamiento sistemético
representa, en muchos casos, un sobre-tratamiento y por todo ello, la abstencion
terapéutica y control puede ser una opcion valida. La observacion sin tratamiento puede
estar indicada en las pacientes con diagnéstico de LIE BG por biopsia, que reldnan las
siguientes condiciones: edad menor de 40 afos, citologia concordante, ausencia de LIE
previo, ausencia de inmunosupresion, colposcopia satisfactoria, lesion con cambios
menores (totalmente visible), posibilidad razonable de seguimiento y sin ansiedad por

parte de la paciente o del médico.

Un enfoque de conducta conservadora seria especialmente recomendable en
pacientes que no han completado su descendencia. Los fundamentos de una conducta
expectante estan dados porque la mayoria de las pacientes con LIE BG, no tendran
lesion cervical al finalizar el seguimiento, ya que la mayoria de estas lesiones regresaran

sin tratamiento o seran escindidas completamente con la biopsia. (17-20)
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Se estima que un 40% de las lesiones de alto grado va a progresar a un cancer
invasivo en un promedio de 10 afios. Por lo que chequeos periddicos ofrecen la
oportunidad de descubrir y tratar lesiones preinvasivas. (21) La interpretacion del
tamizaje citolégico define que mujer requiere atencion clinica. Programas de tamizaje
ordenado basados en el Papanicolaou convencional han sido satisfactorios en sus
resultados al reducir las muertes por cancer cervical. Sin embargo en afios recientes, el
tamizaje de citologia cervical ha sido atacado por el aumento imperfecciones que ha
presentado, incluyendo su reproducibilidad y falsos negativos. (22) Las atipias de células
escamosas de significado indeterminado (ASCUS) constituyen la anomalia citolégica
mas frecuente y corresponden a cambios celulares que no son lo suficientemente
relevantes para catalogarlos como displasia, pero tampoco son un patrén de normalidad.
La prevalencia de pacientes con ASCUS es muy variada y oscila entre el 3.4% al 11% de

la poblacién general. (23)

Otro tipo de tratamiento es la conducta de ver y tratar las lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado, este consiste en hacer el diagnéstico y tratamiento en una
sola visita. El principal objetivo de esta conducta es reducir el nUmero de pacientes con
lesiones precursoras después del tamizaje citoldgico. La colposcopia tiene un rol central
en la investigacién diagnostica y manejo de las mujeres con enfermedad premaligna del

cérvix detectada por resultados anormales de la citologia cervical. (24, 25)
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[ll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer si hay correlacion entre la colposcopia y el resultado
histopatoldgico de las pacientes a quienes se les realiza biopsia cervical en el

area de colposcopia del Hospital Roosevelt, durante el afio 2011.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Determinar el niumero de colposcopias que difieren de resultado con los
resultados de histopatologia, con respecto al diagnostico de lesiones
intraepiteliales cervicales de bajo y alto grado.

3.2.2 Determinar la especificidad y sensibilidad de la colposcopia en relacion a la
histopatologia.
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IV. MATERIALES Y METODOLOGIA

4.1 Disefio de la investigacion

Estudio longitudinal, retrospectivo y descriptivo

4.2 Unidad de anélisis

Resultados obtenidos de pacientes evaluadas en la clinica de colposcopia y laboratorio

de patologia del Hospital Roosevelt

4.3 Universo

Toda paciente en edad reproductiva y que sea sexualmente activa que se someta a
examenes de evaluacion colposcopica y que se le realice biopsia cervical para descartar
patologia cervical.

4.4 Marco muestral

Pacientes que asistan a la clinica de colposcopia y que se les realice biopsia cervical en
el hospital Roosevelt durante todo el afio del 2011

4.5 Tamafo de la muestra

Se evaluara a toda paciente que acuda al area de colposcopia y que se le realice biopsia
cervical en el hospital Roosevelt durante todo el afio del 2011.

4.6 Método de muestreo

Probabilistico

4.7 Criterios de inclusién y exclusion

Inclusion: Pacientes femeninas en edad reproductiva, que consulten a la clinica de
colposcopia del hospital Roosevelt y que tengan como resultado una colposcopia
satisfactoria, se les realice una biopsia cervical y esta sea analizada en el laboratorio

patolégico de este hospital.
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4.6 Técnica de recoleccion de datos

Recoleccién de datos de los diagndsticos colposcopicos en las papeletas de las
pacientes en la clinica de colposcopia y de los informes histopatolégicos del laboratorio
patolégico del Hospital Roosevelt.

4.7 Procedimiento
Se recolectaran los diagndsticos colposcoépicos e histopatoldgicos los dias martes y
jueves de cada semana, ya que solo en esos dias se practican colposcopias en el

Hospital Roosevelt.

4.8 Instrumento de recolecciéon de datos

Cuaderno de apuntes, papeletas de pacientes de la clinica de colposcopia y libro de

informes histopatolégicos del laboratorio de patologia del hospital Roosevelt.
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4.9 Operacionalizacion de variables

Variable Tipo de Definiciéon Conceptual Definicidn Escala de Instrumento Unidad de Medicién
Variable Operacional medicion
Colposcopia: Cualitativa El colposcopio es una Lesiones Nominal Informe Lesién escamosa
Satisfactoria especie de microscopio 0 | cervicales colposcépico intraepitelial de bajo y alto
No Satisfactoria lente de aumento que observadas por grado
Alto Grado (AG) permite visualizar a mayor | el colposcopio Ectopia, ectropion,
Bajo Grado (BG) tamanfio los tejidos y que metaplasma, eversién
sirve para detectar glandular.
lesiones tanto benignas Satisfactoria
como malignas a nivel de No satisfactoria
cuello, vagina, vulva, etc. Lesion de alto grado, y
Se considera satisfactoria lesion de bajo grado.
cuando se observa la
unién escamocolumnar en
su totalidad. NIC | BG y el
NICII, NIC 1l o In Situ, AG.

Variable Tipo de Definicidon conceptual Definicion Escala Instrumento Unidad de medicién
variable operacional de
medicion
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Histopatologia
NIC |

NIC Il

NIC Il

Ca InSitu

Ca Invasivo

Cualitativa

El colposcopio es una especie
de microscopio o lente de
aumento que permite
visualizar a mayor tamafio los
tejidos y que sirve para
detectar lesiones tanto
benignas como malignas a
nivel de cuello, vagina, vulva,
etc. Se considera satisfactoria
cuando se observa la unién
escamocolumnar en su
totalidad. NIC | BG y el NICII,
NIC Ill o In Situ, AG.

Lesiones cervicales
observadas por el
colposcopio

Nominal

Informe

colposcopico

Lesién escamosa
intraepitelial de bajo y alto
grado

Ectopia, ectropion,
metaplasma, eversion
glandular.

Satisfactoria

No satisfactoria

Lesiébn de alto grado, y

lesion de bajo grado.
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4.10 Andlisis de datos y manejo estadistico

Se procesaré los datos obtenidos mediante una base de datos de entrada multiple y
se realizard un andlisis descriptivo de la informacion. Se estableceran indicadores
epidemioldgicos con el fin de responder a las preguntas de investigacién descritas

anteriormente.

4.11 Alcances y limites

Dentro de los alcances de la investigacion se lograra cubrir a una muestra
significativa de la poblacibn guatemalteca dentro del estudio, logrando establecer por
primera vez datos fiables sobre la calidad del ejercicio de la colposcopia en la clinica de
colposcopia del hospital Roosevelt de Guatemala. A pesar del alcance limitado a la
descripcion de casos, se estableceran datos estadisticos que podran ser utilizados para la
elaboracion y modificacion de politicas de salud concernientes al tema. Se abarcara a la

poblacion femenina que consulte a esta clinica.

La poblacion de mujeres que no estén en edad reproductiva y que no tengan
antecedentes de vida sexual no seran tomadas parte del estudio. Otra de las limitaciones

sera la no toma de biopsias al momento de la colposcopia.

4.12 Aspectos éticos de lainvestigacion

Categoria | (sin riesgo): Comprende los estudios que utilizan técnicas observacionales, con
las que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intervencional con las variables
fisiolégicas, psicologicas o sociales de las personas que participan de dicho estudio, por
ejemplo, encuestas, cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros
documentos, que NO invadan la intimidad de la persona.

4.13 Materiales y recursos
4.13.1 Recurso humano

e Meédicos facultativos asesores y revisores de la investigacion
e Meédicos especialistas en colposcopia y patologia.

e Poblacion femenina en edad reproductiva y con antecedente de vida sexual
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4.13.2 Fisicos y materiales

e Universidad de San Carlos de Guatemala. Facultad de ciencias medicas
e Hospital Roosevelt, clinica de colposcopia y laboratorio de patologia

e Papeletas de pacientes

e Transporte

e Instrumento de recoleccion de datos

e Hojas en blanco bond 80 gramos y lapiceros

e Unidades de computo

e Computadoras

e Archivos

4.12.3 Financieros

e Material de impresion
e Transporte

e Instrumento de recolecciéon de datos

25



V. RESULTADOS

Correlacion colposcoépica e histoldgica de lesiones cervicales

Para poder hacer una comparacién cuantitativa de los resultados de la colposcopia
versus la histopatologia como se muestra en la tabla No.l, fue necesario asignhar una
variable numérica a los resultados de ambas pruebas como se ilustra en la tabla No. 1.1,
dando como resultado un valor de 0 a la no correlacion y de 1 a la si correlacion entre
ambas pruebas. De esta forma es posible cuantificar cuantas colposcopias son validas y
seguras con respecto al resultado de la histopatologia. Consiguiendo asi que de las 75
pacientes evaluadas, 58 casos que corresponde a un 77.33% no difieren los resultados

entre la colposcopia y la histopatologia, y 17 casos difieren que corresponde a un 22.67%.

Tabla 1
Comparacion entre resultados de Colposcopia versus resultados de Histopatologia
BOLETA | COLPOSCOPIA | HISTOPATOLOGIA | RESULTADO
1 0 1 0
2 0 0 1
3 0 0 1
4 0 0 1
5 0 0 1
7 1 1 1
9 1 0 0
10 1 1 1
11 0 0 1
12 1 1 1
13 0 0 1
14 1 1 1
15 1 1 1
16 1 0 0
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17
18
19
20
21

22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32

33
34
35
36
37

38
39
40
41

42

43

44
45

46
47

48

49
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Tabla 2

Asignacion de variable numérica a resultados de ambas pruebas

COLPOSCOPIA
BAJO GRADO 0
ALTO GRADO

HISTOPATOLOGIA
BAJO GRADO 0
ALTO GRADO

Con los mismos resultados de la tabla No.1, se clasific6 con diferentes colores los
resultados de verdaderos positivos aquellos que presentaban una lesién de alto grado en la
colposcopia e histopatologia, falsos positivos aquellos que presentaban una lesién de alto
grado por colposcopia y de bajo grado en la histopatologia, verdaderos negativos aquellos
con una lesion de bajo grado en la colposcopia e histopatologia y por ultimo falsos
negativos aquellos que presentaban una lesion de bajo grado por colposcopia y de alto

grado por histopatologia, asi como se ilustra en la tabla No. 3 y grafica No.1.
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Tabla 3

Determinacion de variable para conocer la validez y seguridad de la Colposcopia

VERDADEROS
POSITIVOS

FALSOS POSITIVO
VERADEROS
NEGATIVOS

FALSOS NEGATIVOS

Gréfica 1

Resultados de la determinacion de variables para conocer la validez y seguridad de la

Colposcopia
COLPOSCOPIA VERSUS HISTOPATOLOGIA
35 33
30 25
o 25 O VERDADEROS POSITVOS
é‘ 20 B FALSOS POSITIVOS
LZ; 15 10 O VERDADERO NEGATIVOS
© 10 7 O FALSOS NEGATIVOS
5
0
RESULTADO
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La tabla No.4 ilustra una comparacién del nimero de colposcopias con el tipo de lesién de
alto o bajo grado con respecto al tipo de lesion descrito en la histopatologia. El resultado se
puede observar en la grafica No.2 la cual muestra que de 40 lesiones de alto grado que
fueron diagnosticadas con la colposcopia, 33 se diagnosticaron con la histopatologia como
lesiones de alto riesgo, las restantes 7 fueron diagnosticadas como de bajo riesgo. De 35
lesiones diagnosticadas como de bajo grado por colposcopia, 10 fueron diagnosticadas

como lesiones de alto grado y 25 como de bajo grado por histopatologia.

Tabla 4

Comparacién de resultados obtenidos en la Colposcopia versus los resultados obtenidos en

la Histopatologia

RESULTADOS

HISTOPATOLOGIA

ALTO BAJO
COLPOSCOPIA GRADO GRADO TOTAL
ALTO GRADO 33 7 40
BAJO GRADO 10 25 35
TOTAL 43 32 75
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Gréfica 2

Comparacion grafica de resultados obtenidos en la Colposcopia versus los resultados

obtenidos en la Histopatologia

COLPOSCOPIA VERSUS HISTOPATOLOGIA
35 33
30 o
- O RESULTADOS
9( HISTOPATOLOGIA
a 20 ALTO GRADO
|_
Z 15 0 B RESULTADOS
S 10 - HISTOPATOLOGIA
' BAJO GRADO
0 - .
ALTO GRADO BAJO GRADO
COLPOSCOPIA
Tabla 5

Resultados del conteo de variables para determinar la validez y la seguridad de la

Colposcopia

VERDADEROS

POSITIVOS 33
FALSOS POSITIVOS 10
VERDADERO

NEGATIVOS 25
FALSOS NEGATIVOS 7

De las 75 pacientes que fue posible evaluar, se encontré una diferencia de resultados entre

la colposcopia y la histopatologia en 17 casos, mostrando los resultados generales sobre la

32



validez y la seguridad de la colposcopia en terminos de la sensibilidad, especificidad y el
valor predictivo, tanto positivo como negativo, en la tabla No. 6.

Los resultados de la tabla No. 6 indican que segun los datos obtenidos, la sensibilidad de la
colposcopia es de un 76.74%. Es decir, la capacidad del test para detectar la enfermedad.
La especificidad o la capacidad de la colposcopia para detectar a los sanos es de un
78.12%. La coloposcopia tiene un valor predictivo positivo del 82.50% y un negativo de
71.43%.

Tabla 6
Resultados generales sobre la validez y la seguridad de la Colposcopia en términos de la
diferencia entre las pruebas, la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo, tanto positivo

como negativo

DIFERENCIA 17
SENSIBILIDAD 76.74%
ESPECIFICIDAD 78.12%
VALOR PREDICTIVO
POSITIVO 82.50%
VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO 71.43%
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Gréfica No.3
Resultados generales sobre la validez y la seguridad de la Colposcopia en términos de la
diferencia entre las pruebas, la sensibilidad, especificidad y el valor predictivo, tanto positivo

como negativo

84.00%
82.00% 1 B SENSIBILIDAD
80.00% 1

78.00% 1 B ESPECIFICIDAD
76.00% 1

74.00% A O VALOR PREDICTIVO
72.00% 1 POSITIVO

70.00% 1 0O VALOR PREDICTIVO
68.00% - NEGATIVO

66.00% -

64.00% -
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Para poder correlacionar los resultados de las colposcopias con los resultados de las
histopatologias fue necesario asigna una variable numérica a los resultados de ambas
pruebas. De las 75 pacientes evaluadas, el 77.3% no difieren los resultados entre la
colposcopia y la histopatologia, dejando asi un 22.67% de los casos que diferian.

Con los resultados de la tabla No.1 , se clasific6 con cuatro diferentes colores los
resultados de verdaderos positivos como aquellos que presentaban una lesién de alto grado
en la colposcopia e histopatologia, falsos positivos aquellos que presentaban una lesion de
alto grado por colposcopia y de bajo grado por en la histopatologia , verdaderos negativos
aguellos con una lesién de bajo grado en la colposcopia e histopatologia y por ultimo falsos
negativos aquellos que presentaban una lesion de bajo grado por colposcopia y de alto

grado por histopatologia, como se ilustra en la tabla 3 y gréafica 1.

En la tabla No.4 se ilustra una comparacioén del nimero de colposcopias con el tipo
de lesién de alto o bajo grado con respecto al tipo de lesion descrito histopatolégicamente.
De 40 lesiones de alto grado diagnosticadas por colposcopia, 33 fueron diagnosticadas
como de alto grado por histopatologia y de 135 lesiones diagnosticadas como de bajo grado
por colposcopia, 25 fueron diagnosticadas de igual manera por histopatologia. Encontrando
asi una diferencia de diagnésticos en numero de 17 que corresponde a un 22.67%. Lo que
nos deja una sensibilidad de la colposcopia del 76.47% y una especificidad del 78.12%, con
un valor predictivo positivo de 82.50%
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6.1 Conclusiones

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

La correlacion entre la colposcopia y la histopatologia fue del 77.3%, dejando una
tasa del 22.7% que difiere el resultado. Por lo que se puede concluir que la
colposcopia tiene casi un 23% de déficit para la deteccion de lesiones cervicales
frente a la histologia, sin importar el grado de lesion.

Del total de casos diagnosticados como lesiones de bajo grado con la colposcopia, el
28.57 % fue reportado como lesiones de alto grado por la histologia. Y de los casos
diagnosticados como lesiones de alto grado por la colposcopia, el 17.5% de estos
fue reportado como lesiones de bajo grado por la histologia, por lo que se puede
concluir que la colposcopia es un método util de tamizaje para la deteccién de
lesiones cervicales, pero ho como método diagndstico definitivo, por las variaciones
gue muestran los resultados.

La especificidad y la sensibilidad de la colposcopia para la deteccién de lesiones
cervicales, frente a la histopatologia es del 78.12% y 76.74% respectivamente.

El examen colposcépico reporté 9.3% de casos falsos negativos.

6.2 Recomendaciones

6.2.1

6.2.2
6.2.3

6.2.4

6.2.5

Dar a conocer los resultados a todos los médicos encargados de realizar las
colposcopias.

Unificar los criterios diagnésticos de la colposcopia.

Se recomienda seguir utilizando la colposcopia como técnica de tamizaje para la
deteccién de lesiones de alto y bajo grado a nivel de cervix.

Se recomienda evaluar periédicamente la colposcopia correlacionando con los
resultados de histopatologia.

Informar al departamento de patologia acerca de este estudio y de la utilidad de los
informes histopatol6gicos que ellos brindaron, para que en un futura se tenga

nuevamente su apoyo.
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Formulas utilizadas

Senstbilidad = L
FFP+ FM

FI
Ersperificidad= —————
pecif FIN + FF

FF
VF+ FF

FFF =

VPN = ———
FN + PN

VIII. ANEXOS
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