Lesiones Intraepiteliales del Cérvix
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INTRODUCCION: Las lesiones intraepiteliaies constituyen los cambios iniciales que se producen a nivel
intraepitelial cervical y que pueden evolucionar a un carcinoma invasor. Definitivamente, es en esta etapa

donde debe hacerse el mayor énfasis para su deteccion y manejo.

CONTENIDO: En este articulo se revisan

los aspectos relacionados con _su impacto epidemioldgico; la reciente, pero poco utilizada clasificacion de
Bethesda; sus caracteristicas histologicas; la forma correcta de evaluarlas y, las distintas modalidades que
existen para su tratamiento. OBJETIVO: Ei objetivo del mismo, ne es otro, que incentivar al personal de
salud en su buisqueda exhaustiva. Salud, ULS 2000; 32(1) 19-26

PALABRAS CLAVES: Lesidn Intraepitelial Cervical

%, Uizds, de las pocas enfermedades prevenibles que
1 aquejan a la humanidad y cuyo impacto sobre la
nge? calidad de vida de las personas afectadas (tanto
por I3~patologia en si, como por los distintos tipos de
tratamiento)es devastador, estd ejemplificada por el
carcinoma {Ca) del Cérvix uterino.

Quienes de unz u otra forma estamos vinculados con la
atencion de los problemas de salud de la mujer, vemos con
tristeza que estamos diagnosticando el Ca de Cérvix en
estadios muy avanzados. La razdm de este hecho radica
principalmente,en que no se hace una adecuada motivacion
de la comunidad femenina para que acuda a su médico y se
practique medidas para prevencion y diagndstico precoz
del Céncer de Cérvix .

Tales medidas supremamente sencillas, consisten en la
realizacion de por lo menos, una citologia cervico vaginal
cada afio, por parte de personal idéneo; ésta nos permitira
seleccionar aquellas pacientes que requieren una evaluacion
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mas profunda de su anatomia cervical (con métodos como
la colposcopia o la cervicografia} con los cuales podremos
detectar lesiones subclinicas, lascuales son muy faciles de
tratar en forma definitiva.

Por tanto, el objetivo de la presente revisién, mas que analizar
en forma exhaustiva los aspectos epidemioldgicos,
histopatolégicos, clinicos y terapéuticos de las llamadas
lesiones preinvasoras 6 precursoras del Céncer del cuello
uterino, es la de crear una conciencia piblica en el cuerpo
médico acerca de lanecesidad, imperiosa en estos momentos,
de la deteccidn precoz de este tipo de lesiones.

DEFINICION

Las lesiones intraepiteliales del Cérvix uterino comprenden
una diversidad de cambios celulares que se inician a nivel
del epitelio cervical como una lesién bien diferenciada
(tradicionalmente llamada Displasia leve) y que tiene el riesgo
de culminar en un Carcinoma invasor.

Dichos cambios se localizan inicialmente en la union escamo
columnnar y s caracterizan por: pleomorfismo nuclear (micleos
de diferente forma y tamafio), pérdida de la polaridad de las
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células (alteracion dela relaciénnicleo/ citoplasma}, mitosis
anormales y pérdida de la diferenciacién (o maduracion}

celular.

En 1960 Richart propuso un sistema de clasificacién para
la Lesion Intraepitelial Cervical (LIC), conbase al porcentaje
de células indiferenciadas que hay entre la membrana basal
y la superficie del epitelio asi:

LIC 1: Afeccidn del 33% del grosor epitelial total, o menos;
es decir, la lesién compromete hasta 1/3 del espesor del
epitelio.

LIC IF: Afeccion entre el 33% y el 66% del grosor epitelial
total (compromete hasta 2/3 del espesor del epitelio)

LIC Ti: Afeccidn mayor del 66 % del grosor epitelial total,
es decir, hay compromisc de todo el espesor del epitelio.

En 1988 el Institito Nacional del Cancer en los Estados
Unidos, reunido en la ciudad de Bethesda, establecid una
nueva clasificacién para este tipo de lesiones {(inicialmente
el sistema de Bethesda fue disefiado para los frotis
citoldgicos, pero posteriormente se extrapold a los hallazgos
histopatologicos), como sigue :

LESIONES INTRAEPITELIALES ESCAMOSAS DE BAIO
GRADO:

Que incluyen: LICL

Lesiones producidas por el virus del

papiloma.

LESIONES INTRAEPITELIALES ESCAMOSAS DE ALTO
GRADQ: :

LICIL
LICIH.
Carcinoma in situ.

Que incluye:

CELULAS ESCAMOSAS ATIPICAS DE SIGNIFICADO
INDETERMINADO:

células con caracteristicas anormales
pero sin cambrios de atipia coilocitica,’
a las que recientemente se les conoce
como ASCUS, y que no comprenden
una entidad patologica especifica.

Que incluye:

En estos casos el Citopatélogo debe incluir una recomendacion
para ayudar a aclarar el significado de dichas. '

Cuando las células con caracteristicas anormales pero sin cambios
de atipia, pertenecen al componente glandudar, se les abrevia
como AGUS, estas tienen Ia misma connotacién que Jas anteriores,
es decir, se deben calificar como si fuesen capaces de favorecer
un proceso reactivo o premaligno / maligno? .

En otras palabras, dentro del espectro de células normales a
patologicas, tanto el ASCUS como el AGTUS,
corresponderian a la transicion de células nomnales en céhulas
con displasia leve.

Para su adecnado manejo clinico es importante que ¢l
patdlogo informe cuél es su inclinacién sobre {a presencia
de estos cambios, ya que pueden ser debidos a un proceso
reactivo - inflamatorio, o bien, a un camibio neopiasico.

Prursas bE DETECCION PARA LEC

Sin lugar a dudas, este es el aspecto a destacar, siempre
que se habla de lesiones premalignas de Cérvix.

El principal motivo de la alta letalidad de la neoplasia
cervicouterina es el diagndstico tardio de 1a misma, por falta
de un adecuado programa que ofrezca la oportunidad de
practicar pruebas de tamisaje.

Para el caso en cuestidn, el frotis de Papanicolaou es una
prueba de deteccién bastante bien tolerada por las pacientes,
facil de realizar, econdmica y con sensibilidad - especificidad
razonables.

Respecto de Ia Citologia , tenemos que resaltar la importancia
que representa, el proceso de toma de la muestra en una
forma Gptima ; pues la mayoria de los autores concuerdan,
al afirmar, que la clevada tasa de falsos negativos {alrededor
del 15%}, es debido a que no se hace un adecuado muestreo
del tejido exo y endocervical {es lo que se conoce como
error de muestra, y constituye el 60 % de los casos).

Esto constituye un llamado de atencién a todas aguellas
instituciones gue tienen que ver con el entrenamiento de
personal Médico y afin, para que se perfeccione la practica
de Iatoma de Citologia.

Con su uso correcto, la disminucién en las tasas de morbi
mortalidad por cdncer de Cérvix se empiezan a observar a
partir de los 2 afios de haberse iniciado el tamisaje.

En general, una mujer con vida sexual, debe practicarse la
evaluacion Citoldgica como minimo cada uno a dos afios.

Las Citologias con periodicidad menor del afio, se reservan
solo para aquellos casos en los que se ha documentado una

lesion escamosa Intraepitelial previa.

Alrespecto, el colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos

recomienda o siguiente en cuanto a la periodicidad de la

toma de la citologia:

Mugeres mayores de 18 afios o con vida sexual activa: 1(ima) al afio.
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Cuando se obtengan 2 frotis negativos: 1 (una) cada2 03
afios (sin embargo, en nuestro medio, dada la poca cobertura
nacional en la toma de citologias, es preferible no espaciar
surealizacion).

Mujeres de Alto riesgo (por multiples compaiieros séxuales,
etc): 1 (una) al afio.

Mujeres expuestas al DES (dietil estil bestrol): 1 (una) cada
6 meses desde los 14 afios.

Mujeres post Histerectomia: 1 {una) cada 2 2 3 aflos.
Légicamente teniendo en cuenta 12 causa de 1a Histerectomia
es decir, que esta no haya sido por una lesion intraepitelial
o carcinoma.

Mujeres luego de tratamiento para LIC: 1 (una) cada 6 meses
ent los primeros 2 afios, luego anunal.

Mujeres luego de tratamiento para Cancer invasor: 1 (una)
cada 3 meses en los primeros 2 afios, luege cada 6 meses.

Hacia el futuro, con el uso de la Coelposcopia y el LLETZ
podremos, contoda seguridad implementar el método de
diagnosticar y tratar al mismo tiernpo es decir, en la primera
consulta.

Lo anterior significa, que siluego de realizar la valoracion
clinica y colposcopica encontramos una lesién significativa,
se procedera, de forma inmediata, a tomar biopsia Excisional
o Cono con equipo de Radiocirugia; lo que sin lugar a dudas
redundara en el beneficio del paciente.

Definitivamente, creemos sin temor de equivocarnos, que
la comunidad médica en general tiene en sus manos la
obligacion de modificar el comportamiento de ese terrible
flagelo, valiéndose de la ayuda que le brinda todo el arsenal
existente hoy, para la prevencidn y el diagnostico precoz
del Cancer del Cérvix uterino.

Seria ideal la realizacién precoz de pruebas selectivas a toda

paciente que acuda a la consulta a solicitar consejeria sobre
planificacidn o por cualquier otra causa.

EribeMIOLOGIA

ElCancerde Cérvix es tan frecuente, que a nivel mundial se
considera que ocupa el segundo lugar entre todas las
neoplasias que afectan a la poblacién femenina; representa
ademds la principal causa de muerte en eilas.

E1 80% de los casos de Ca de Cérvix afecta a paises en via de
desarrollo, como 1o es el nuestro, al parecer por sistemas de
salud deficitarios, siendo la hermana repiblica del Perii quien

ostenta el primer puesto en incidencia a nivel mundial. Sin
embargo, gracias a la introduccion de las pruebas de
deteccion, principalmente con frotis de Papanicolaou, su
incidencia, pero especialmente sus tasas de mortalidad
tienden a disminuir,

Es bien conocido el estudio realizado en Suecia en el afio de
1994, donde se compard fa tasa de mortalidad por Cancer de
Cérvix, antes y después de la introduccién de la citologia,
donde se obtuvo una reduccién mayor del 50%°.

Hasta la fecha practicamente no se dispone de datos sobre
la incidencia y prevalencia de las lesiones premalignas del
cuello uterino. Se sabe que la mayor frecuencia de éstas se
presenta en aquellas mujeres que acuden a clinicas de
enfermedades de transmision sexual {13% - 26%).

Existen diferencias raciales aiin no explicadas, observando
mayores tasas de LIC en mujeres Afroestadounidences y
Negras en general que en las de raza Blanca, lo mismo que
se observa mayor incidencia en poblaciones menores de 50
afios, posiblemente porque en las mayores de esa edad ya
10 que se diagnostica es el Céncer invasor.

Sobra decir, que la tasa de supervivencia, con tratamiento
adecuado, serd mejor entre mas tempranamente se haga el
diagndstico de la enfermedad .

Para aquellos casos en etapas tempranas, la supervivencia

a S afios es del 90%, mientras que en etapas avanzadas es
de tan solo el 13%.

Factores pr RIESGO

Existe evidencia convincente de que el Ca de Cérvix y por
ende las lesiones premalignas se comporta como una
enfermedad de transmision sexual.

Dentro de los factores de riesgo descritos tenemos:

Caracteristicas de la conducta sexual. El nimero de
compafieros sexuales. Existiendo una relacion directamente
proporcional entre el riesgo de Lesion intraepitelial y el mimero
de parejas sexuaies. Infeccion por virus del papiloma humano
(HPV). Este agente infeccioso est fuertemente implicado
en la etiopatogenia de la enfermedad. La edad del primer
coito. Generalmente, el inicio temprano de las relaciones
implica la aparicidon de miltiples compafieros sexuales, con
el consiguiente riesgo dado por estos. Se ha demostrado
también gue en la adolescencia los tejidos cervico uterinos
son mas susceptibles a la accién de los carcindgenos, y de
hecho, si existe un agente infeccioso relacionado, el tiempo
de exposicion a este serd mucho mayor. El riesgo de LIC
cuando el primer coito se tiene a los 17 afios o menos es 2.4
veces mayor que cuando este se tiene a los 21 afios. Las

caracteristicas del compafiero sexual: alto riesgo de 1IC si:
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Tiene antecedentes de Caricer de Pene, estuvo casado con
una mujer con heoplasia cervical, visita frecuentemente a
prostitutas y nunca utiliza condon.

Factores de Ia reproduccién. Paridad. Sehaestablecido que
mujeres con 2 o mds hijos fienenun riesgo 80% mayor , respecto
de las nuliparas de presentar LIC; y luego del 4to hijo dicho
riesgo s¢ triplica. A pesar de no existir ninguna explicacién
definitiva para este fendmeno, se cree que la
inmunosupresidn del embarazo o su influjo hormonal,
auntentan la susceptibilidad a la infeccién por HPV. Sin
embargo, al revisar la extensa literatura existente a este
respecto, podemos concluir que estos estudios son, en su
mayoria, bastante contradictorios. Edad del primer parto.
Bosh demostrd como la presencia de 1 6 mas partos antes
de los 22 afios cuadruplica el riesgo de neoplasia cervico
uterina. Los partos vaginales. Aquellas mujeres conuno o
mas partos vaginales tienen un riesgo 70% mayor de LIC,
comparadas con las que solo tuvieron partos por ceséarea.
1.a razdn para esta asociacion es el fraumatismo repetido del
cuello en el momento del parto. Sin embargo, se encuentra
suficiente controversia a este respecto.

Fabaguisme. Existiendo una relacién directa entre elriesgo
de lesiones preinvasoras vy la duracion e intensidad del habito.
En promedio se considera que las fumadoras tienen riesgo
doble de LIC con respecto de las no fumadoras. De hecho,
experimentalmente se ha demostrado la presencia de nicotina,
cotinina y otros mutagenos derivados del tabaco, en mujeres
fumadoras con LIC. Ademds, es perfectamente conocido el
dafio molecular dei DNA del tejido cervico uterino en mujeres
que fuman. Y como si fuera poco, se postula que el tabaco
induce un efecte inmmunosupresor local.

Métodos Anticoncepiivos. Auticonceptivos Orales. Aunque
controvertido, se cree gue su uso prolongado se asocia con
mayor riesgo de LIC. Sin embargo, es mucho mayor la
probabilidad de un embarazo indeseado, cuando éstos se
dejan de tomar, que el riesgo de aparicion potencial de la
neoplasia Cervical. Métodos de Bamrera. Tanto el conddn
como el diafragma y hasta los espermicidas han mostrado
que disminuyen 1a posibilidad de Céncer cervico uterino, al
parecer, por su efectosobre la transmision del HPV.

Factores Dietéticos. La deficiencia de ciertos elementos,
especialmente sustancias antioxidantes, se asocia con el

- desarrolle de lesiones premalignas; entre tales elementos
tenemos la vitamina A, la vitamina C,la vitamina E y el dcido
Folico que es el mds fuertemente relacionado con el LIC ya
que participa en la integracién del genoma del HPV con el
DNA de la célula huésped; incluso se ha propuesto que la
concentracién eritrocitaria de Acido Félico constituye un
buen predictor de riesgo de LIC.

Virus del Papiloma Humane. Es por la participacién de
este agente infeccioso que al LIC se le ha considerado como

una enfermedad de transmision sexual. Sin embargo, ademas
del HPV, varios estudios epidemiolégicos bien disefiados,
han involucrado a otros microorganismos como
participantes en la génesis del LIC, dentro de ellos tenemos:
Virus del herpes tipo II, Trichomona vaginales, Chlamidia
trachomatis y ¢l VIH. Definitivamente exisie una mayor
prevalencia de HPV en mujeres con lesiones premalignas
del Cérvix; de hecho, se ha detectado DNA de HPV en mas
del 80% ¢ de las mujeres con enfermedad cervico uterina.

En especial, algunos serotipos como el 16, 18,31 y45 estan
vinculados con lesiones avanzadas como el LIC IILY

Incluso se ha clasificado a este virus segun la probabilidad
de desarrollar lesion intracervical, asi: virus de Alto Riesgo,
los serotipos 16, 18, 31, 45, 56; virus de riesgo intermedio,
los serotipos 31, 33, 35, 51, 52, 58; y virus de riesgo bajo, los
serotipos 6 y 11. En general e independientemente def
serotipo, las mujeres que son positivas para HPV tienen un
riesge entre 10 a 15 veces mayor de desarrollar lesidn
intracervical que aquellas que son HPV negativas. Tal vez,
lo que Hama la atencidn, es gue la mayoria de infecciones
por HPV son producidas por serotipos no oncogénicos,
que cursan con lesiones subclinicas y tienen un riesgo bajo
de producir LIC de alto grado. En conclusién, pudiéramos
decir que existe una sdlida participacién del HFV enel origen
de la neoplasia cervico uterina, logicamente, requiréndose
de otros cofactores para el desarrollo de esta .

HistoLocia

La mayoria de las lesiones intraepiteliales observadas son

_ de tipo escamoso. Las lesiones premalignas que afectan al

epitelio endocervical, gue son del tipode Adenccarcinoma?®,
también se clasifican por grados existiendo 2 tipos de esta
displasia: bajo y alto grado, pero ellas generalmente se
diagnostican cuando ya se ha afectado todo el grosor del
epitelio. Si es pertinente mencionar, que la mayoria de las
lesiones displésicas se originan en la ilamada zona de
transformacion, es decir, donde el epitelio cilindrico simple
del endocérvix se convierte en plano estratificado o
escamoso. Dicha zona de transformacién se encuentra
generalmente a nivel del exocervix ®, presentando una progresiva
introduccion al canal, amedida que la paciente envejece. En
los tltimos aftos, con el avance de 1a Inmuno histoquiniica, se ha
demostrade cdmo estas lesiones, a diferencia del Céancer invasor,
no muestran pérdida de ninguno de los antigenos del complejo
mayor de histocompatibilidad,"*" al parecer generando cierta
tolerancia inmunoldgica en este estadio evolutivo.

EvoLucion

Definitivamente, el Cancer de Cérvix se inicia como una
lesion displdsica, evoluciona 2 carcinoma in situ,
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posteriormente se convierte enuno de tipo micro - invasor,
aquella lesion que ha roto la membrana basal, con un nivel
de infiltracidn en el estroma menor de 5 mrn, y que no invade
vasos linfiticos, y termina siendo francamente invasivo.
Los datos estadisticos relacionados con la progresion de la
enfermedad son los siguientes'?: de las pacientes con LIC {
1aTil), el 14 % desaryollard un carcinoma insify; yel 1.4%
carcinoma invasor; sin embargo el comportamiento, en
general, del LICI, es el signiente; el 70% de las lesiones
presentaran regresion espontanea; un 20 % persistird como
LICI; v, el 10% restante progresara a una lesion intraepitelial
de alto grado; de las mujeres que presentan LIC I, el
riesgo de evolucionar a Ca invasor cuande no reciben
manejo estd alrededor del 15 %; en las pacientes con Ca in
situ, el riesgo de desarrollar carcinoma invasor, si no se
hace ninguna clase de Tratamiento, es del 36 %. Se sabe,
hasta la presente, que ningin LIC progresara a carcinoma
invasor en un perfodo menor de [8 meses.

Si Ia paciente aparece con una neoplasia invasora antes de
ios 18 meses de haber diagnosticado una lesion premaligna,
probablemente lo que tenia en realidad, era un carcinoma
microinvasor o invasor que no se logré detectar a tiempo,
carcinoma ocuito o estadio clinico I-B oculto, es decir,
aquella lesion que tiene menos de § mym de infiltracionen el
estroma pero invade vasos linfaticos. De hecho, la edad
promedio de las pacientes con Ca in situ es 10 a 15 afios
inferior, a la media de las pacientes con Carcinoma invasor.

MANIFESTACIONES {LINICAS

Las pacientes con lesién Intraepitelial cervical son
asintomaticas, o presentan sintormas muy inespecificos, como
dispareudnia, sinusorragia o lencorrea fétida. Solo es posible
detectarla mediante pruebas de tamisaje, especialmente con
la citologia del Cérvix, esto, porgue existen otros métodos de
deteccidon como la tincidn con lugol, la Colposcopiz , eic.
Este hecho realza la importancia de la citologia en la evaluacion
de la salud de la mujer. A este respecto, es de suma importancia
tener en cuenta la terminologia empleada con la paciente, de
tal forma, que unicamente utilizarermos la palabra “ Céncer”’
cuando estermos en presencia de una lesién invasora, y no,
cuando las pruebas histolégicas nos demuestren una lesién
premaligna dada la repercusién psicolégica que esto
representa .

VALGRACION

Una vez que se obliene un resultado citologico anormal, ia
paciente es sometida a Ia siguiente escalera diagnostica: primero
¢l interrogatorio vy examen fisico exhaustivo; segundo Ia
colposcopia: incluyendo el examen de la vulva, vagina, y regién
perianal’®; en general, podemos decir que los objetivos del
examen con colposcopio del Cérvix son: establecer el grado de

Ia lesion (bajo 6 alto), determinar la extension de la lesion y
ayudar a descartar la presencia de un carcinoma invasor y
dirigir la toma de la Biopsia. Con relacién a este examen
idealmente debe realizarse en el periodo periovulatorio del ciclo
menstrual, puesto que los cambios en el moco cervical y enel
orificio interno del Cérvix permiten una mejor visualizacion de
los tejidos normales y anormales. Hs importante tener en cuenta
que en la paciente postmenopéausica que requiera de una
evaluacién colposedpica, debera primero, recibir un ciclo corto
de estrogenos, aplicados por via topica u oral, para luego
proceder a realizar dicho estudio. En general, la colposcopia
debe reportarse como satisfactoria cuando es posible visualizar
la zona de transformacién en toda su totalidad, y podemos
delimitar totalmente la lesion, o NO satisfactoria , si Hegase a
suceder lo contratio o si existe un proceso inflamatorio severo.
Cabe anotar también, que los datos colposcdpicos que mis
sugieren LIC, estan dados por la presencia de epitelio
acetoblanco y atipias vasculares'. Sinembargo, iltimamente,
algunos autores han propuesto la utilizacién de un indice
colposcépico que permita hacer una evaluacion mas objetiva
de la severidad de las lesiones encontradas. Dicho instrumento
es el lamado indice de Reid, que tiene en cuenta 4 parametros:
el margen de la lesidn, la mtensidad del epitelio acetoblanco, la
angioarquitectura {patrones de punteado, mosaico, 0 vasos
atipicos) v la captacién de Iodo™. Cuarto legrado del
BEndocervix. Las indicaciones para este procedimientc sou
colposcopia NO satisfactoria y citologia con sospecha de
lesion de alto grado o Carcinoma a nivel endocervical. La
tendencia actual es a reemplazar el legrado endocervical por
{a toma de citologia del endocervix con citobrush y quinto
biopsias dirigidas por colposcopia.

TRATAMIENTO

Una vez conocido el resultado del estudio histopatologico,
las pautas de actuacion son las siguientes:

L.IC 1 (lesién de bajo grado). Manejo conservador. Control
citoldgico - colposcdpico en 6 meses, siempre y cuando se
cumpla con ciertas condiciones como colposcopia
satisfactoria, concordancia citoldgica - coloposcopica -
histolégica, ausenciz de componente de Adenocarcinoma
(legrado endocervical negativo) y que la paciente se
compromete a cumplir con los controles impuestos.

LICTI-TM (lesién de alto grado). Tratamiento Ablativoy
Tratamiento Excisional.

Tratamiento Ablativo incluye el uso dela CRIOTERAPIA
oel LASER, LaCRIOTERAPIA, utilizaun gas para congelar
el cuellouterdurante tres a seis minutos; produciendo asi una
destraccidn tisular a una profundidad de 8 mm, siempre v
cuando la esfera de hielo se extienda 5 mm mas alla de la lesion.
Cada dia se utiliza menos, y hoy se reserva sdlo para aqueltas
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lesiones pequefas que carecen de componente glandular y
gue no se introducen al canal endocervical. Las ventajas de
este método son su seguridad, facil realizacion, pocas
complicaciones, ser ambulatoria y la alta tasa de éxitos (90%).
Sin embargo, la dificil visualizacion de la unidn escamo
columnar por su introduccidn en el canal endocervical
luego de la Crioterapia, y €l riesgo potencial de que un
Carcinoma invasor pase desapercibido, ha llevado a los
ginecdlogos a preferir otras modalidades terapéuticas. El
LASER utilizado en las lesiones premalignas es el de Didxido
de Carbeno. Produce una evaporacién de los tejidos,
destruyéndolo hasta una profundidad de 8 mm. Tiene las
ventajas de poder controlarse con precision y poder usarse bajo
vision colposcopica; sinembargo, al igual que la Crioterapia tiene
la desventaja deno obtener muestras para estudio histopatoldgico.
Ademis requiere de un equipo muy costoso.

El Tratamiento Excisional consiste simplemente en la
realizacion de una biopsia en cono o Conizacion, la cual puede
llevarse a cabo con el bisturi; ésta técnica requiere de anestesia
general, pero proporciona una muestra ideal de tejido. Antes
de la llegada de la radio frecuencia fue un método muy
utilizado. Sus principales indicaciones son colposcopia no
satisfactoria con LIC endocervical de alte grado, componente
adenomatose, legrado endocervical positivo para LIC de
alto grado, diagnéstico de Adenocarcinoma in situ,
diagndstico de carcinoma microinvasor en biopsia de cérvix.

Ell4ser; técnica que cada dia se usa menos y el LEEP (asa
electroquirtirgica); También conocida como LLETZ, (Large
Loop Excision of the Transformation Zone). Quizas sea
este el procedimiento mas usado en la actualidad para el
manejo de las lesiones precancerosas del Cervix'®, Esun
procedimiento que se hace en forma ambulatoria, que se
hace con anestesia local y es bien tolerado por {a paciente.
Est4 indicada su aplicacidn solo para las lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado es decir LICII y LICTIL, v no
debe utilizarse rutinariameste para las lesiones de bajo grado.
La complicacién que maés frecuentemente se presenta con el
uso del LLETZ es Ia hemorragia, la cual puede ser controlada
con facilidad mediante el uso de ciertas soluciones
hemostiticas, comeo el subcitrate férrico (Selucidn de
Monsel) o la aplicacién de electrocauterio. Como puede
verse, dentro del enfoque terapetitico actual de este tipo
de lesiones, no se ha mencienado a la Histerectomia; que
si bien es cierto, hace algunos afios era el tratamiento de
eleccidn para las pacientes con NIC, hoy se practica cada
vez con menor frecuencia, fundamentalmente por las
excelentes tasas de éxito que se obtienen con los
procedimientos antes descritos, & un menor costo y con
cifras mucho més bajas de morbilidad. Las indicaciones
para ella, en mujeres con LIC, se limitan cuando el LIC

coexiste con otra patologia ginecoldgica (miomatosis,

adenomiosis, etc); mujeres post - menopasicas con Cérvix
atrofico, que no permite 1a realizacién de un cono y pacientes

con lesiones recidivantes de alto grado v con dificultad
{écnica para la realizacion de un segundo cono.

Desde el punto de vista experimental, se trabaja en la
btisqueda de sustancias quimiopreventivas capaces de
revertir los cambios caracteristicos del LIC. Las de futuro
nds promisorio son el cido retinoico y 1os Beta carotenos.
Alrespecto, en el afio 1995 se publicod un trabajo realizado
en el Instituto Canceroldgico de Toshima, en la ciudad de
Tokio { Japdn ), donde trabajando con cultivos celulares
derivados de tejidos con lesiones displasicas,” " dilucidaron
que el mecanismo de accion del B - caroteno era retardar el
crecimiento de dichas células por un blogueo, down
regulation a nivel de los receptores para el factor de
crecimiento epidérmico. Més recientemente han aparecido
en la literatura anglosajona, multiples trabajos que sugieren
la posibilidad de fabricar una vacuna conftra el virus del
Papiloma, con tasas de proteccién bastante elevadas en
quienes se aplique; lo cual vendria a constituirse en un
fuerte pilar en la lucha contra la prevencion del LIC. Por
desgracia, este tipo de inmunizacién aun no se encuentra
disponible para su uso a nivel mundial. Ha sido tal el auge
del LLETZ en el manejo de las lesiones premalignas del
Cérvix, que practicamente todas las pacientes con LIC de
alto grado son sometidas a este procedimiento;
observindose, ultimamente un nimero relativamente
importante de mujeres con bordes positivos de la lesidn
luego de ser sometida al LLETZ.

LIC Resuar {(Luecope LLETZ)

Quedo claro, que las lesiones intraepiteliales de alto grado
(NIC II, NIC ITI) deben tratarse mediante 1a extirpacion del
epitelio anormal; siendo el mejor procedimiento para este
proposito, la técnica de excision con asa electroquirirgica
{LLETZ). ¥l LLETZ presenta ciertas caracteristicas quele
permiten sobresalir entre las demas modalidades
terapetticas del NIC, como son su facilidad para llevarse a
cabo en forma ambulatoria®, su fundamento principal es fa
remocion del epitelio anémale v no la destruccion del
mismo, permite obtener una muestra de tejido, adecuada
para el estudio histopatolégico®, especialmente en lo
que concierne a los margenes, en la mayoria de los casos
permite examinar la totalidad de la zona de transformacion,
puede practicarse en la primera consulta de la paciente y
morbilidad baja ®#% hemorragia en menos del 2% de los
casos y estenosis cervical en menos del 1%. Sin embargo,
a pesar de las milltiples ventajas, el LLETZ no tiene una
eficacia del 100 % en cuanto a la erradicacion del LIC de
hecho, su tasa de éxito estd alrededor del 94 %. Desde el
punto de vista de la terminologia usada, es importante
distinguir entre LIC residual v LIC recurrente; esto, porque
cada una de ellas representa a entidades completamente
diferentes, sobre todo en sus bases fisiopatoldgicas. E1LiC
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residual consiste en la presencia de la lesion infraepitelial en los
bordes de reseccion del tejido, luego de practicar algan
procedimiento para erradicario en este caso LLETZ. Por el
conirario, el LIC recurrente hace referencia a la aparicion de
neoplasia intraepitelial en el Cérvix uterino, luego de tener
un estudio histopatolégico donde se demuestra la
extirpacion completa de la lesidn. Algunos autores
proponen que &l tiempo transcurrido entre el procedimiento
y la reaparici6n de la enfermedad debe ser de minimo un (1)
afio.?2 El estudio de esta entidad no estd dentro de los
objetivos de la presente revisién. La frecuencia con la cual
se nos estd presentando lesién intraepitelial residual tiene
que ver con varios aspectos, como son el grado de lesion
premaligna que se esté tratando, puesto que el riesgo de
enfermedad residual aumentard entre mas severo sea el
proceso displasico; especificamente parael LIC Hy LICIH,
el riesgo de LIC residual IHega hasta el 37% y el 45%
respectivamente 2; el grado de extensién en que se elimine
la lesién cuando esta es sometida al LLETZ, puesto que sila
extirpacién es incompleta el riesgo de enfermedad
persistente es del 16.5 %; en cambio, si se logra extirpar la
totalidad del epitelio displasico, dicho riesgo tan sélo serd
deun 1.9% 7, el compromiso del tejido endocervical por
parte de lalesién; esto significa que el mayor riesgo de LIC
residual se presentard cuando el méargen positivo es el
endocervical (riesge de 47%); con el méargen exocervical
comprometido, el riesgo ilega al 13 % y el tamafio del asa
electroguirirgica utilizada en el procedimiento de LLETZ,
pues entre mas pequefia sea el asa (0.5 x 0.7 ¢cms), mayor
sera la probabilidad de LIC residual; por lo tanto, s una
buena recomendacién practicar este procedimiento con asa
grande (2.0 x 2.0)7.

;Qué hacer, cuando el patélogo reporta que el especimen
obtenido mediante técnica radioquirirgica presenta
compromiso o positividad en los bordes de Teseccion? El
Ginecologo entonces tendrd 3 grandes alternativas a
considerar continuar con el seguimiento de la paciente
mediante controles citologicos v colposcopicos, o que
implica que la paciente se comprometa a cumplir
rigurosamente las citas impuestas; Repetir el procedimiento
inicial (LLETZ), o realizar una conizacién con bisturi frio,
con la consiguiente posibilidad de que nuevamente se
presenta la enfermedad residual y de comprometer el
potencial de fertilidad de la mujer y practicar una
histerectomia, lo cual estaria reservado, como se menciond
anteriormente para aquellas pacientes con otros trastornos
ginecolégicos 2. De las 3 opciones mencionadas antes, la
mas adecuada para seguir, segin se observa al revisar la
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literatura 2l respecto es la primera. Si existe evidencia de
LIC residual, podra realizarse un seguimiento juicioso dela
paciente, practicando citologia positiva colposcopia, con
una periodicidad minima de cada 6 meses, actuando de
acuerdo a los resultados de estos exdmenes, El hallazgo
citolégico, durante el seguimiento de estas mujeres, que
mis se correlaciona con persistencia de epitelio anormal, es
la presencia de Discariosis moderada o severa. En estos
casos, o cuando la colposcopia de control identifica alguna
zona atipica, el paso a seguir es, aplicar otro procedimiento
diagndstico terapeitico, como por ejemplo la biopsia dirigida,
la repeticién del LLETZ y la histerectomia.

En conclusién, podemos deducir gue, el reporte histolégico
de una lesién precancerosa que ha sido incompletamente
extirpada, cuando se utiliza el LLETZ como {ratamiento
excisional, no necesariamente significa que el epitelio
anormal permanezca en el Cérvix, por Io cual, no se requieren,
en primera instancia, medidas terapeiticas maés agresivas.
Dentro de las razones que explican este fenémeno tenemos
que es posible que se produzca distorsion de los margenes
de la muestra, especialmente cuando ocurre destruccion
térmica de aquel tejido saludable que rodea a la lesidn
premaligna, lo cual dificulta la interpretacién histologica de
aquellos; si el LLETZ ha sido practicado por un
colposcopista experto y experimentado, puede producirse
la remocién precisa del epitelio acetoblanco, con extirpacién
minima de tejido sano, en este caso, la positividad de los
mdrgenes s6lo indicarfa el limite entre el tejido displasico y
el normal y que si existe evidencia epidemioidgica de la
resolucion espontinea del LIC residual, al parecer, debido a
la intensa respuesta inflamatoria que se desencadena en el
tejido cervical, luego de que este es expuesto al LLETZ

Al respecto, Lapaquette® encontrd una tasa de curacion
esponiinea entre los pacientes con LIC persistente, del
38%. ElDoctor Gardei¥®, que tal vez, es quien tiene la mayor
experiencia a nivel mundial en tratamientos con radiocirugia,
recomienda, que en aquellogs cases en donde el
colposcopista esté seguro de que la extirpacion de la lesion
ha sido incompleta, se proceda a coagular la base del crater
de la biopsia, con el fin de obtener un margen extra de
seguridad. Es interesante anotar que en todos los estudios
revisados, s6lo existe el reporte de un caso de Carcinoma
invasor del Cervix luego de la utilizacion del LLETZ 9, pues
en los demas casos el LIC residual siempre es de igual o de
menor grade que el LIC original.

INTRAEPITHELIAL LESIONS OF THE UTERINE CERVIX. The Cervical Intraepithelial injury conform the initial pathway of the
invasive cervical Cancer, and is in this step where the main emphasis must be do for its detection and treatment. In this article review the
relation between the premalignant lesions and its epidemiology impact; the recent, but small used Bethesda’s clasification; it’s histologic
caracteristics; the correct form fo evaluation andthe different ways for its management. The aims of this paper is not other that encourage
all health worker in the exhaustive search of these injuries. Salud UIS 2000; 32(1): 19-26

KEY WORDS: Cervical intraepithelial injury.
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