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El cancer de cérvix es una patologia que afecta principalmen-
te a pacientes en paises en via de desarrollo, debido a la incapaci-
dad para hacer diagndsticos tempranos con el uso adecuado de
la citologia cervical y la remision oportuna al ginecélogo cuando
ésta sale alterada. De 500.000 casos que se presentan anualmente
en el mundo, el 80%, es decir, 400.000, se dan en paises subdesa-
rrollados. No sobra recordar que Estados Unidos redujo la inci-
dencia de esta enfermedad de 40/100.000 casos en la década del
40, a 9/100.000 casos en la actualidad con el uso adecuado de la
citologia cervical, lo que equivale a una reducion del 80% con el
uso de una herramienta basica (1).

Las siguientes figuras presentan los datos de la Organizacion
Mundial de la Salud sobre la incidencia de cancer en Colombia y
Estados Unidos (2).
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Colombia
New cancer cases (all ages), Females
Total: 38648

6815 (17.6%) [l cervix uteri

5526 (14.3%) [l Breast

3520 ( 9.1%) Stomach

2546 ( 6.6%) Colon and rectum

1878 ( 4.9%) Il Ovary etc.

1714 ( 4.4%) [l wung

1433 ( 3.7%) B Leukaemia

1347 ( 2.5%) [l Thyroid

1114 ( 2.9%) [l corpus uteri
12755 (33.0%) Other

GLOBOCAN 2002, IARC

United States of America
New cancer cases (all ages), Females
Total: 669941

209995 (31.3%) [l Breast

86024 (12.8%) [l Lung

80427 (12.0%) Colon and rectum
47910 ( 7.2%) Corpus uteri

25100 ( 3.7%) B Non-Hodgkin lymphoma
23410 ( 2.5%) [l Melanoma of skin
22491 ( 3.49%) [l ovary etc.

16047 ( 2.4%) [ eladder

15752 ( 2.4%) [l Pancreas
142785 (21.3%) Other

GLOBOCAN 2002, IARC
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El objetivo principal de la tamizacion en cérvix es prevenir el cancer
invasor, lo que se logra con la deteccion, erradicacion y seguimiento de
las lesiones preinvasivas.

En 1988, en un esfuerzo por estandarizar el reporte de la citologia
cervical, se introdujo el sistema Bethesda. Se han realizado revisiones
en los anos 1991 y 2001 y la terminologia actual incluye los términos:
ASC-US, ASC-H, LIE-BG, LIE-AG, AIS, carcinoma invasor, etc. (3,4).
Esta informacion, de indole citoldgica, se relaciona directamente con la
guia de diagnostico y tratamiento que debe aplicarse en cada caso parti-
cular, como lo veremos posteriormente.

Se sabe que el 30% de los casos de cancer se puede evitar con cam-
bios en el estilo de vida que incluye dieta saludable, control del peso,
practica del deporte, evitar el consumo de alcohol y el tabaco. Otro 30 %
se puede impactar con el uso de pruebas de tamizaje como la citologia y
la mamografia (5). Si pusiéramos en practica estas premisas y trabajara-
mos sobre los factores de riesgo en forma organizada y no oportunista,
seguramente reduciriamos en forma considerable la incidencia de esta
enfermedad en nuestro medio, como lo hicieron ya los paises
industrializados.

Si entendemos como tamizacion (screening) la realizacion de un exa-
men a una poblacion asintomatica, para encontrar a los portadores de
una enfermedad que tiene alta incidencia o mortalidad, debemos tener
en mente estas preguntas basicas: jdesde cuando?, ;cada cuanto?
¢y hasta cuando? debe realizarse dicho examen.

En este sentido, las recomendaciones del Ministerio de la Proteccion
Social para Colombia en el 2007 plantean lo siguiente (6): La edad de
inicio de la tamizacion debe ser los 21 anos y la edad de finalizacion los
69 afnos. Se propone un esquema 1-1-3, es decir, si hay 2 citologias anua-
les normales, se debe continuar cada 3 afnos. Sobre técnicas como la
citologia en base liquida y las pruebas de deteccion del DNA de PVH, se
recomienda esperar mejores evidencias cientificas para aceptar su uso
rutinario. Para poblaciones especiales, como pacientes VIH positivas, se
recomienda manejar el mismo rango de edad de la poblaciéon general.
Se sugiere realizar citologia cada 6 meses durante un afio y luego anual-
mente. Para mujeres en embarazo asi como para mujeres con historial
sexual exclusivo con mujeres, se hacen las mismas recomendaciones
que para la poblacion general.
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La Sociedad Americana del Cancer (ACS) (7) recomienda iniciar las
citologias 3 afios después del inicio de las relaciones sexuales y realizar-
las hasta los 70 afios si tiene 3 consecutivas negativas y sin anormalida-
des en los ultimos 10 afios. En cuanto al intervalo, recomienda que se
haga cada afio si se trata de una citologia convencional, o cada 2 afios si
es con citologia en base liquida; a partir de los 30 afios se puede espaciar
a cada 2 o 3 afios, si las anteriores fueron normales y no presenta de
estados de inmunocompromiso.

- TEe

.l

. e T

[

Tomado de www.cancerdecervixaldia.org/DisplayFile.aspx

En vista de que la citologia convencional no ha tenido buenos resul-
tados en todo el mundo, se han propuesto otras estrategias de tamizacion,
como la citologia en base liquida, la inspeccion visual con acido acético
(VIA), la inspeccién visual con Lugol (VILLI), y las pruebas de detec-
ciéon del ADN del papilomavirus humano (PVH) (8).

La citologia en base liquida preserva en un fluido las células cervica-
les recolectadas, luego se prepara una capa uniforme y delgada sin de-

— 206 —



Patologia preinvasiva en cancer de cérvix ’

tritus. Se le reconoce una mayor sensibilidad (80%), que a la citologia
convencional, pero menos especificidad y mayores costos.

La inspeccion visual con acido acético permite observar areas
acetoblancas en forma rdpida; su mayor ventaja es obtener un resulta-
do positivo o negativo en forma inmediata, para proceder al diagndstico
o al tratamiento. Se estima que su sensibilidad oscila entre 67% y 79% y
su especificidad entre el 49% y el 86%.Las pacientes con resultado posi-
tivo, generalmente son tratadas con terapias ablativas como la crioterapia.

La inspeccion visual con lugol es similar a la prueba de Schiller y
detecta areas yodonegativas. Permite una aproximacion inmediata en
un esquema de ver y tratar, similar a lo que se hace en VIA.

En relacién con las pruebas de deteccion del DNA del PVH, se utili-
zan pruebas de captura hibrida y reaccion en cadena de la polimerasa,
que detectan los tipos de alto riesgo sin discriminar cudl es en particular,
y su resultado es positivo o negativo; su sensibilidad es alta, cercana al
100% y su especificidad oscila entre el 61% y el 96%. Su utilidad radica
en aclarar situaciones confusas con la citologia (ascus) y se propone como
prueba de tamizacion en mujeres de mas de 30 afos.

De Palo G, Chanen W, Dexeus S. Patologia y Tratamiento del Tracto Geni-
tal Inferior. 3 ed. Cartier ; 2001
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Como se menciond anteriormente, la informacion obtenida de la
citologia debe relacionarse con una guia para estudio y tratamiento que
resuelva, de la mejor manera, cada caso en particular. En Colombia el
Ministerio de la Proteccion Social publico recientemente (9) las recomen-
daciones para el tratamiento de las pacientes con citologia reportada
como ASC-US. Las estrategias de tratamiento plantean 3 opciones: Se-
guimiento con citologia, colposcopia inmediata y pruebas de deteccion
del DNA del PVH. La recomendacion indica que, si se cuenta con la
prueba del DNA del PVH, ésta se debe hacer y si es positiva remitir a
colposcopia; si es negativa, repetir la citologia a los 12 meses. Si no se
cuenta con la prueba, se puede repetir la citologia a los 6 y 12 meses o
remitir a colposcopia inmediata. Si en la citologia se informa ASC-US o
mayor, se debe remitir a colposcopia. Si las 2 citologias son normales,
debe regresar al esquema de tamizacion de rutina. Para mujeres
inmunosuprimidas o en embarazo con ASC-US, la recomendacioén es
igual que para la poblacion general. En adolescentes se recomienda con-
trol citologico en 12 y 24 meses. Si estas citologias informan lesion de
alto grado, se deben remitir a colposcopia; si la lesion es de bajo grado,
debe seguir en observacion. Si a los 24 meses persiste con ASC-US o
mayor, debe ir a colposcopia. El estudio ALTS (10) muestra que el 50%
de las pacientes con citologia ASC-US son positivas al DNA del PVH,
con lo cual se puede discriminar quiénes necesitan la colposcopia. Has-
ta 80% de las pacientes con Lesion Intraepitelial de Bajo Grado (LIE-BG)
presentan pruebas de DNA del PVH positivas, por eso no se justifica
hacerle estas pruebas, sino enviarlas directamente a colposcopia.

En el 2006, el grupo de expertos de Bethesda, elabor6 una nueva guia
de manejo para las pacientes con alteraciones citoldgicas, las cuales fue-
ron publicadas en el 2007 (11):

Tratamiento para mujeres con ASC-US: En mujeres mayores de 20 afios
se consideran aceptables 3 opciones: vigilancia citoldgica, colposcopia o
pruebas de DNA del PVH. Sin embargo, es preferible a la opcion de la
prueba del DNA PVH. En adolescentes, menores de 20 afios, se reco-
mienda la vigilancia citologica a los 12 y 24 meses, a los 12 meses se
remite a colposcopia, sélo si se informa LIE-AG o mayor. A los 24 meses
se remite a colposcopia si se informa ASC-US o mayor. No se recomien-
dan pruebas de DNA PVH en este grupo de edad. En mujeres
inmunosuprimidas o en embarazo se recomienda tratamiento como en
la poblacién general.
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Tratamiento para mujeres con AS-H: Se recomienda remitir a
colposcopia inmediata. Si no se confirma NIC II o III se debe realizar
prueba de DNA PVH a los 12 meses o citologia a los 6 y 12 meses y
remitir nuevamente a colposcopia si los resultados son anormales,
ASC-US o mayor.

Tratamiento para mujeres con lesion intraepitelial de bajo grado (LIE-BG):
La colposcopia es el examen indicado para la poblacion general, excep-
to en las adolescentes y en mujeres postmenopausicas. Si no se docu-
menta NIC II o III, se le recomienda a la paciente prueba de DNA del
PVH a los 12 meses o citologia a los 6 y 12 meses. Si estos examenes
salen alterados, ASC-US o mayor, debe volver a colposcopia. En adoles-
centes, se recomienda citologia a los 12 meses y colposcopia solo, si es
LIE-AG o mayor, o si persiste ASC-US o mayor a los 24 meses. No se
recomienda la prueba del DNA del PVH, en estas pacientes por la alta
prevalencia de infeccion y la alta probabilidad de que se resuelva natu-
ralmente. En mujeres postmenopdusicas se recomienda prueba del DNA
PVH, o vigilancia citolégica a los 6 y 12 meses o colposcopia. Si estos son
normales, se debe repetir la citologia a los 12 meses. Para mujeres en
embarazo se recomienda colposcopia inmediata sin curetaje
endocervical. Diferir la colposcopia inicial hasta 6 semanas postparto se
considera aceptable.

Tratamiento para mujeres con lesién intraepitelial de alto grado (LIE-AG):
Se considera aceptable un procedimiento escicional quirargico o
colposcopia con curetaje endocervical. Sino se diagnostica NIC se reco-
mienda realizar un procedimiento escicional diagnostico, o vigilancia
con colposcopia y citologia cada 6 meses durante un ano. Si aparece
nuevamente LIE-AG, se recomienda un procedimiento escicional diag-
nostico. No se recomiendan procedimientos ablativos en pacientes sin
colposcopia, si no se ha identificado NIC II o III, o si el curetaje
endocervical identifica NIC de cualquier grado. Se considera inacepta-
ble la vigilancia citologica sola o la prueba del DNA del PVH.

Tratamiento de las mujeres con atipia de células glandulares (AGC):
Se recomienda colposcopia y curetaje endocervical siempre. También se
hace biopsia de endometrio en mujeres mayores de 35 afios, o en menores
con hemorragia uterina anormal. Al momento de la colposcopia se puede
hacer prueba del DNA del PVH. Se considera inaceptable un programa
de vigilancia con citologia o con prueba de DNA del PVH. Si no se
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documenta NIC y es DNA positivo se repite la citologia y el DNA a los 6
meses. Siel DNA inicial es negativo, se repite alos 12 meses. Si la paciente
tiene nuevo test positivo o citologia anormal mayor que ASC-US, debe
volver a colposcopia. Si ambos exdmenes son negativos, vuelve a la
citologia de rutina. Si no se cuenta con la prueba del DNA PVH, se hace
vigilancia con citologia cada 6 meses durante 2 afios. Si son normales, se
vuelve a la tamizacion de rutina. En pacientes con AGC en quienes no
se diagnostica NIC o cancer invasor, se debe realizar una conizacion
diagnostica. En las pacientes embarazadas, el abordaje es similar pero,
sin curetaje endocervical.

Tratamiento de mujeres con citologia normal y prueba DNA PVH positiva:
En estos casos se debe repetir la citologia y el test a los 12 meses. Si el test
sale nuevamente positivo, debe hacerse colposcopia. Si la citologia sale
anormal se aborda como en las guias previas.

La Sociedad Americana del Cancer publico en el afio 2002, las guias
para la detecciéon temprana de la neoplasia cervical y el cancer (7), y
destaca que la mortalidad por esta enfermedad ha disminuido 70% en
las ultimas 5 décadas, con la introduccion del test de Papanicolau. Las
recomendaciones bésicas son:

Cuando comenzar la tamizacion: Se debe iniciar 3 afios después del
inicio de las relaciones sexuales y en cualquier caso antes de los 21 afios.
Se deja a discrecion del médico y la paciente el inicio de las citologias en
mujeres mayores de 21 afios que no han iniciado las relaciones sexuales.

Cuando suspender la tamizacion: Las mujeres de 70 afios o mads, que
han tenido 3 citologias consecutivas normales y ningtin hallazgo positi-
vo en los altimos 10 afios, pueden elegir suspender las citologias.

Tamizacion después de histerectomia: Si la histerectomia fue por
entidades benignas (no incluye NIC), la citologia no esté indicada. Si la
histerectomia fue subtotal, debe continuar con las citologias como
la poblacion general. Las pacientes histerectomizadas por NIC y que
no hayan tenido alteraciones en los ultimos 10 afios, deben hacerse
citologias hasta que 3 resulten normales .

Intervalo de la tamizacion: La citologia convencional se debe realizar
cada afo, y si es citologia en base liquida, cada 2 afios. En mayores de 30
afnos que hayan tenido 3 citologias consecutivas normales, se puede hacer
cada 2-3 afos, a menos que, hayan estado expuestas a dietilestilbestrol,
sean HIV positivas o tengan cualquier estado de inmunocompromiso.
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Tamizacion con citologia y prueba del DNA PVH: Esta combinacion no
ha sido aprobada por la FDA (Food and Drug Administration) para
tamizacién, pero su uso es razonable en mujeres mayores de 30 afios.
La frecuencia no debe ser mayor de 3 afios debido a su alta sensibilidad.
En mujeres menores de 30 afios no se recomiendan las pruebas de de-
teccion del DNA viral, por la alta probabilidad de que ésta salga positi-
va, sin que signifique la presencia de una lesién preneoplasica y, ade-
mas, por la alta probabilidad de que la infeccion sea transitoria y se re-
suelva espontaneamente.

Tomado de www.cancerdecervixaldia.org/DisplayFile.aspx

En relacién con el tratamiento de las pacientes con NIC, la Sociedad
Americana de Patologia Cervical y Colposcopia (ASCCP), en 2006, pre-
sento sus recomendaciones (12):

NIC I: El tratamiento recomendado para las pacientes con diagnosti-
co histoldgico de NIC I precedido por citologia de ASC-US, ASC-H o
LIE-BG, es la vigilancia con citologia cada 6 6 12 meses, o con prueba de
DNA PVH cada 12 meses. Si la prueba del DNA PVH es positiva, o sila
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citologia informa ASC-US o mayor, se debe repetir la colposcopia. Si la
prueba del DNA PVH es negativa, o las 2 citologias son normales, debe
volverse a la tamizacidn de rutina. Si a los 2 afios persiste el NIC I, es
aceptable continuar la vigilancia o realizar un tratamiento escicional o
ablativo. En pacientes con NIC I precedidos por citologia de LIE-AG o
AGC-NOS, se aceptan los procedimientos escicionales o la vigilancia
con colposcopia y citologia cada 6 meses durante 1 afo. Si son norma-
les, debe volverse a la tamizacion de rutina, y si en los controles persiste
LIE-AG 0 AGC-NOS, se debe realizar un procedimiento escicional.

Para las adolescentes con NIC, se recomienda la vigilancia citolégica
anual y remitir nuevamente a colposcopia si la citologia informa LIE-
AG o mayor, o si a los 24 meses persiste con ASC-US o mayor. No se
aceptan las pruebas de deteccién del DNA PVH.

Para las mujeres en embarazo se recomienda la vigilancia sin trata-
miento. El tratamiento de las mujeres en embarazo con NIC I se consi-
dera inaceptable.

NIC II-1ll: Para las pacientes con diagnostico histologico de NIC II o I1I
se aceptan los procedimientos ablativos o escicionales. Los procedimien-
tos escicionales son recomendados para pacientes con colposcopia
insatisfactoria, excepto en mujeres en embarazo o en adolescentes, para
quienes la vigilancia con citologia y colposcopia es aceptable. Para las
pacientes en embarazo se recomienda repetir la citologia y colposcopia
6 semanas después del parto.

Enla vigilancia postratamiento se recomiendan las pruebas de DNA
PVH a los 6 y 12 meses, o la citologia sola o en combinacién con
colposcopia cada 6 meses. Si 2 controles son negativos, se aconseja la
tamizacion de rutina. La histerectomia se considera inaceptable.

En los casos de margenes positivos para NIC o muestra endocervical
positiva en el procedimiento escicional, se prefiere la vigilancia citolégica
y muestra endocervical cada 4-6 meses. Es aceptable repetir el procedi-
miento escicional. La histerectomia es aceptable si el procedimiento
escicional no es posible.

Adenocarcinoma in situ (AlS): el tratamiento de las pacientes con AIS
es controvertido, porque estas lesiones son multifocales y pueden no guar-
dar contigiiidad, por lo que el estado negativo de los margenes en un
procedimiento escicional puede no corresponder a la realidad y no signi-
ficar que la lesién fue completamente resecada. Debido a esto, la
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histerectomia sigue siendo el tratamiento de eleccion en las mujeres que
han completado la paridad. La conizacion es recomendada en pacientes
con futuro obstétrico y la tasa de falla es del 0% al 9%. Se recomienda el
control citolégico, colposcopico, con muestra del canal endocervical y prue-
ba del DNA del PVH a los 6 meses, asi como la vigilancia a largo plazo.

A manera de conclusion quiero resaltar la importancia que ha tenido,
y sigue teniendo, la citologia convencional en el control de esta enferme-
dad, a pesar de los nuevos adelantos, y especialmente en la era de las
vacunas contra el PVH, donde la vigilancia citologica debe continuar de
la misma forma que en la poblacion general. No bajemos la guardia y
continuemos educando a las mujeres en relacion con este importante tema
de salubridad en el que, desafortunadamente, continuamos rezagados.
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