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Neoplasia intraepitelial cervical: factores involucrados en la
discrepancia entre la biopsia inicial y la biopsia escisional
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RESUMEN

Objetivo: Establecer los factores involucrados en la discrepancia entre la biopsia inicial y la biopsia escisional,
posterior a tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical 2-3.

Meétodos: La poblacion estuvo constituida por todas las pacientes que acudieron a la consulta de patologia cervical del
Servicio de Ginecologia de la Maternidad “Concepcion Palacios”, en el periodo 2006-2015. La muestra probabilistica
fue de 120 pacientes con diagnostico de neoplasia intraepitelial 2-3, sometidas a tratamiento escicional. Se evaluaron
caracteristicas clinicas, histopatologicas y factores involucrados en la discrepancia entre la biopsia inicial y la final.
Resultados: Hubo 32 pacientes que mostraron neoplasia intraepitelial cervical 1 (26,7 %) en el diagnéstico final. Hubo
coincidencia en el diagnostico en 67 casos, 25 neoplasias intraepiteliales 2 y 42 neoplasias intraepiteliales 3. Hubo
discrepancia en 53 casos. La asociacion entre el diagnostico previo y final fue intermedia (K=0,542). La asociacion
entre el hallazgo citologico y la biopsia final fue intermedia (K=0,494). La asociacion entre los hallazgos colposcopicos
v la biopsia final es alta (K=0,753). La asociacion entre el tiempo entre las biopsias y el diagnostico final fue alta
(K=0,753).

Conclusiones: Hubo una discrepancia entre las biopsias iniciales y finales de 44,2 %. La discrepancia fue mds
frecuente en pacientes con hallazgos colposcipicos menores y en pacientes sometidas a reseccion electroquirurgica
de la zona de transformacion con asa, asociado a un mayor intervalo entre los procedimientos.

Palabras clave: Neoplasia intraepitelial cervical, Biopsia escisional, Discrepancia.

SUMMARY

Objective: Establish the factors involved in the discrepancy between the initial biopsy and the excisional biopsy, afier
treatment for cevical intraepithelial neoplasia CIN 2-3.

Methods: The population consisted of all the patients who attended the cervical pathology department of the Maternity
Gynecology Service “Concepcion Palacios”. The sample was calculated using the equation for finite populations,
confidence interval 95% and an accuracy of 5%. A proportion of 26% was used. With these data, a minimum sample of
120 patients was obtained.

Results: There were 32 patients who showed cervical intraepithelial neoplasia 1 (26.7%) in the final diagnosis. There
was a coincidence in the diagnosis in 67 cases, 25 intraepithelial 2 neoplasms and 42 intraepithelial neoplasms 3. There
was a discrepancy in 53 cases. The association between the previous and final diagnosis was intermediate (K-0.542). The
association between the cytological finding and the final biopsy was intermediate (K-0.494). The association between
colposcopic findings and the final biopsy is high (K-0.753). The association between the time between the biopsies and the
final diagnosis was high (K-0.753).

Conclusions: There was a discrepancy between the initial and final biopsies of 44.2%. The discrepancy was more
frequent in patients with minor colposcopy findings and in patients undergoing undergoing electrosurgical excision
of the transformation area, associated with a longer interval between procedures.
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La neoplasia intraepitelial cérvicouterina (NIC) es
una lesion premaligna que puede existir en cualquiera
de los tres etapas siguientes, segin el espesor del
epitelio afectado: NIC1, NIC2 o NIC3, causada por
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el virus del papiloma humano (VPH) que pertenece a
la familia papovaviridae, constituida por un grupo de
virus acido desoxirribonucleico (ADN) epiteliotropicos
(1). Multiples datos sugieren que el tiempo transcurrido
para la progresion entre una etapa y otra es en promedio
de 4 afios y que el tiempo para llegar a un carcinoma
invasor puede ser de hasta 14 afios (2, 3).

En las biopsias reportadas como NIC 2-3 el tratamiento
tipico es la escision, este tratamiento estd destinado a
prevenir el desarrollo de céncer cervical, y se realiza
en funcion de las directrices de la Sociedad Americana
de Colposcopia y Patologia Cervical (ASCCP) (4).
Sin embargo, en algunos casos de biopsia confirmada
NIC 2-3, el resultado de la muestra obtenida posterior
al tratamiento escisional, revela neoplasia intraepitelial
cervical de bajo grado (NIC 1) y, en consecuencia,
el tratamiento de rutina de todas las pacientes cuyas
biopsias son confirmatorias de lesiones NIC 2-3, puede
dar lugar a alglin sobretratamiento (1).

El cancer de cuello uterino inicia como una lesion
precursora, que progresa con el tiempo e incluso puede
culminar en un carcinoma invasor y, en vista de lo
mencionado, existen programas de deteccion de dichas
lesiones para su identificacion en etapas preinvasoras.

Es sabida la importancia de detectar y tratar las lesiones
preinvasoras del cuello uterino, con el objetivo de
reducir la incidencia del cancer. La historia natural y
los conocimientos actuales de la enfermedad permiten
saber de la importancia del tipo viral y la persistencia de
la infeccion que afecta el epitelio cervical y la evolucion
hacia el cancer.

A medida que ha pasado el tiempo, han sido diversos
los tipos de tratamiento y los protocolos de manejo que
se han probado con el objeto de obtener disminucion de
incidencia del cancer de cuello uterino, dentro de los
que se pueden mencionar los métodos escisionales con
los que la lesion es extirpada. Desde su introduccion
a la practica clinica, la escision se ha ubicado como
procedimiento de eleccion, por su simplicidad de
gjecucion, su caracter ambulatorio, bajo costo, las
escasas complicaciones y los buenos resultados a corto
y largo plazo para el control de estas lesiones.

A pesar de la existencia de estos protocolos de
diagnostico y tratamiento, en algunos casos de biopsia
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confirmada como NIC 2-3, el resultado de la muestra
revela NIC 1. En consecuencia, como se¢ sefiald
previamente, el tratamiento de rutina puede dar lugar
a algunos casos de sobretratamiento. Es importante
destacar que, tal sobretratamiento podria ser reducido
al minimizar la discrepancia entre los resultados de la
biopsia de muestra y los resultados de la escision (5).

Segtin los lineamientos de ASCCP, el manejo de las
lesiones intraepiteliales de alto grado (LIEAG) (NIC
2-3) con citologia positiva, es larealizacion inmediata de
colposcopia con biopsia de las lesiones vistas y escision
electroquirtrgica con asa cuando dicha colposcopia sea
inadecuada. Mientras la distincion entre NIC 2 y NIC
3 es dificil en casos individuales, las tasas de regresion
son mas bajas y la progresion a cancer es mas comin
en las mujeres con NIC 3 que para aquellos casos de
NIC 2. El NIC 2 sigue siendo el umbral de consenso
para el tratamiento en los Estados Unidos. Sin embargo,
para las mujeres con un diagnostico histologico NIC
2-3 con colposcopia adecuada o inadecuada, la escision
es aceptable, excepto en mujeres embarazadas y en
mujeres jovenes. Se establece reevaluacion después
del tratamiento, realizando citologia y biopsia de canal
endocervical a los 4-6 meses posteriores al diagnostico
positivo para NIC 2-3 en la biopsia escisional (4, 6).

Segtin las directrices de la Organizacion Panamericana
de la Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/
OMS) sobre tamizaje y tratamiento de las lesiones
precancerosas para cancer de cuello uterino, el objetivo
es reducir la mortalidad asociada al cancer de cuello
uterino con relativamente pocos eventos adversos.
Entre los métodos de pesquisa mas frecuentemente
utilizados en esta estrategia, se encuentran las pruebas
de deteccion de VPH, la citologia y la inspeccion
visual con acido acético (IVAA), y como tratamientos
disponibles apropiados para las pacientes estan la
crioterapia, la escision de la zona de transformacion con
asa larga (LLETZ), la escicion local con asa (LEEP) y
la conizacion con bisturi en frio (7).

Estas directrices recomiendan el uso de crioterapia
o LEEP/LLETZ cuando la paciente no sea elegible
para crioterapia y no utilizar la conizacion de bisturi
en frio en una estrategia de tamizaje y tratamiento.
Utilizar una estrategia de pesquisa con una prueba de
deteccion de VPH seguida de inspeccion visual con
acido acético (IVAA) y tratamiento con LEEP/LLETZ,
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con preferencia sobre una estrategia de pesquisa con
citologia seguida de colposcopia con o sin biopsia, en
paises donde los recursos sean limitados y la prueba
de deteccion de VPH no sea factible; el grupo de
expertos sugiere una estrategia de pesquisa con [VAA,
o0, en paises donde ya exista una estrategia de pesquisa
apropiada y de alta calidad, podria utilizarse tanto una
prueba de deteccion de VPH seguida de colposcopia
como la citologia seguida de colposcopia (7).

Sin embargo, a pesar de las recomendaciones dictadas
por las directrices y lineamientos de la ASCCP, estudios
internacionales definen discrepancia patoldgica como
el diagnostico de NIC 2-3, en una muestra de biopsia
guiada por colposcopia, seguido por la identificacion de
NIC 1 o menos en una muestra por LEEP, o con una
prueba de Papanicolaou de alta calidad y una biopsia
dirigida por colposcopia reportando NIC 1 o menos (8,
9).

En vista de la discrepancia documentada en estudios
internacionales, referente a los resultados de las muestras
obtenidas en pacientes con biopsia inicial que reportaba
NIC 2-3, surge el interés de realizar este estudio, para
plantear futuras conductas en cuanto al tratamiento
de este tipo de lesiones y evitar el sobretratamiento
de las mismas en el pais. En Venezuela, no se
encuentran estudios que permitan evaluar si el uso del
tratamiento escisional es adecuado como tratamiento y
si existe un sobretratamiento de este tipo de lesiones,
correlacionando las caracteristicas clinicas, el intervalo
entre la biopsia inicial y la posterior al tratamiento, las
caracteristicas citocolposcopicas que dichas pacientes
puedan presentar en comuin y que pueda aumentar
la discordancia entre biopsia inicial y biopsia como
resultado de la escision.

El objetivo del estudio fue establecer los factores
involucrados en la discrepancia entre la biopsia
inicial y la biopsia posterior al tratamiento
escisional de neoplasia intraepitelial cervical NIC
2-3. Los parametros a evaluar fueron los siguientes:
frecuencia de lesiones NIC 2-3, discrepancia en el
diagnostico histologico entre las biopsias iniciales y
las muestras de tratamiento escisional, discrepancia
entre los diagndsticos histoldgicos inicial y posterior
al tratamiento escisional con las caracteristicas
citologicas y colposcopicas previas, relacion entre la
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discrepancia y el intervalo entre ambas biopsias, la
asociacion entre la discrepancia entre las biopsias, la
técnica empleada por el operador, y las caracteristicas
clinicas: edad, paridad, uso de anticonceptivo e
inmunidad.

METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo
y correlacional. La poblacion a estudiar estuvo
constituida por las pacientes a las que se le realizo
procedimiento escisional por diagnostico de NIC 2-3,
que acudieron a la Consulta de Patologia Cervical
en el Servicio de Ginecologia de la Maternidad
Concepcion Palacios, en el periodo 2006-2015. Se
incluy6 una muestra probabilistica de 120 pacientes,
calculada sobre un estimado de 200 pacientes, con
una proporcion del 26 % (discrepancia reportada en
la literatura). Se considerd un intervalo de confianza
de 95 % y una precision de 5 %. Los criterios
de inclusion fueron mujeres de cualquier edad,
con diagnostico histologico de NIC 2-3 que fueron
sometidas a tratamiento escisional; se excluyeron
aquellas que recibieron tratamiento previo para
lesiones intraepiteliales cervicales de alto grado,
embarazadas y las que tenian datos incompletos en
la historia.

Se contd con los permisos de direccion, direccion
médica, Serviciode Ginecologia, Serviciode Anatomia
Patoloégica y Departamento de Archivo y Registros
M¢édicos. Se revisaron las historias y se extrajeron las
caracteristicas clinicas, histopatologicas, factores de
riesgo, y se determinaron los factores involucrados
en la discrepancia que pudiera existir entre la biopsia
inicial y la biopsia escisional, bien sea cono en frio,
conizacion electroquirurgica, o escision de la zona
de transformacion mediante asa diatérmica.

Para el tratamiento estadistico, el contraste de
variables nominales entre nominales, se realizo
con la prueba chi-cuadrado de Pearson, en el caso
de las variables nominales respecto a las variables
continuas, se aplicé la prueba t de Student. Se
considerd un contraste estadisticamente significativo
si p<0,05. Los datos se analizaran con JMP-SAS 12.
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RESULTADOS

En el periodo establecido, acudieron 10 052 pacientes
a la consulta de Patologia Cervical del Servicio de
Ginecologia de la Maternidad Concepcion Palacios, de
los cuales, 120 presentaron diagnéstico de NIC 2-3. Ello
representd una frecuencia de 1,19 % de las pacientes
atendidas. Hubo 62 casos con diagnostico inicial de
NIC 2 (51,7 %) y 58 de NIC 3 (48,3 %). Al evaluar el
diagnéstico final, se encontraron 32 NIC 1 (26,7 %), 34
NIC 2 (28,3 %), 51 NIC 3 (42,5 %) y 3 carcinomas in
situ (2,5 %) (p=0,001).

En la tabla 1 se observa que entre las 62 pacientes con
diagnéstico inicial de NIC 2, hubo 28 casos de NIC 1
(45,2 %) y 9 de NIC 3 (14,5 %). Entre los 58 casos con
diagnostico de NIC 3 en la biopsia previa, 4 presentaron
diagnodstico final de NIC 1 (6,9 %), 9 con NIC 2
(15,5%) y 3 de carcinoma in situ (5,2 %) (p=0,001). Con
estos resultados se establecidé que hubo coincidencia en
el diagnostico en 67 casos (55,8 %), 25 NIC 2 y 42 NIC
3, y discrepancia en 53 (44,2 %): 37 con diagnostico
previo de NIC 2 y 16 cuyas biopsias iniciales reportaron
NIC 3. La asociacion entre el diagndstico previo y final
fue intermedia (coeficiente de contingencia= 0,542).

Los diagndsticos citologicos mas frecuentes en las
53 pacientes con discrepancia en los resultados
histoldgicos, fueron lesion intraepitelial de bajo grado
(LIEBG) en 23 casos (43,4 %) y lesion intraepitelial de
alto grado (LIEAG) en 19 (35,8 %). En las pacientes
que presentaron coincidencia entre los diagnésticos

Tabla 1
Relacion entre los diagndsticos previos y finales.
Biopsia final

Biopsia - \jop nic2 nies  Careinoma
inicial in situ

n (%) n (%) n (%) n (%)
NIC2 28(452) 25(40,3) 9(14,5) -
NIC 3 4(6,9) 9155 42(724) 3(5,2)

p=0,001. Coeficiente de contingencia = 0,542
NIC: neoplasia intraepitelial cervical.
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histologicos inicial y final, las citologias reportaron
LIEBG en 22 casos (32,8 %) y LIEAG en 37 (55,2 %)
(p=0,124). Esta informacion se presenta en la tabla 2.
La relacion entre los resultados citologicos y la biopsia
final, en las 53 mujeres con discrepancia, se presenta
en la tabla 3. Entre las 32 pacientes (60,4 %) cuyo
diagnostico final fue NIC 1, 3 casos tenian citologias
negativas (9,4 %), 4 presentaron atipias de células
escamosas de significado indeterminado (ASCUS) o
atipias de células escamosas en las que no se puede
excluir la presencia de lesion intraepitelial de alto grado
(ASC-H), (12,5 %), 15 presentaron LIEBG (46,9 %) y
10 LIEAG (31,3 %). De las 21 pacientes (39,6 %) con
diagnostico final NIC 2, NIC 3 y carcinoma in situ, 9
tenian diagnoéstico de LIEAG (42,9 %) (p=0,145). La
asociacion entre el hallazgo citologico y la biopsia final
fue intermedia (Coeficiente de contingencia=0,494).

En la tabla 4 se observa que 29 pacientes (54,7 %) con
discrepancia y 22 (32,8 %) con coincidencia, tenian
colposcopias normales o con hallazgos colposcopicos
menores. Veinticuatro pacientes (45,3 %) con discrepancia

Tabla 2
Distribucion de las pacientes seglin la discrepancia entre
el diagnostico histologico inicial y posterior al tratamiento
escisional y las caracteristicas citologicas.

Con Sin
Hallazgo citologico discrepancia discrepancia
n (%) n (%)
Cambios celulares
reactivos asociados a 5(9,4) 34,5
inflamacion
Atipias de células
escamosas de significado 2 (3,8) 4(6)
indeterminado
Atipias de células
escamosas en las que no se
puede excluir la presencia 4(7,5) 1(1,5)
de lesion intraepitelial de
alto grado
Lesion intraepitelial de
bajo grado 23 (43,4) 22 (32,8)
Lesion intraepitelial de alto 19 (35.8) 37 (55.2)
grado
p=0,124
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Tabla 3
Distribucion de las pacientes con discrepancia segln las
caracteristicas citologicas e histologicas finales.

Hallazgo citologico NIC 1 NIC 2_,3 .

(n=53) n (%) carcinoma in situ
n (%)

Cambios celulares

reactivos asociados a 3(9,4) 2(9,5)

inflamacion

Atipias de células

escamosas de significado 2 (6,3) 0 (0)

indeterminado

Atipias de células

escamosas en las que

no se puede excluir

la presencia de lesion 2(63) 205

intraepitelial de alto

grado

Lesion intraepitelial de

bajo grado 15 (46.9) 8(38,1)

Lesion intraepitelial de 10 31,3) 9 (42.,9)

alto grado

p=0,145. Coeficiente de contingencia=0,494
NIC: neoplasia intraepitelial

Tabla 4
Discrepancia entre el diagndstico histoldgico inicial y
posterior al tratamiento escisional con las caracteristicas
colposcopicas previas

Hallazgo Discrepancia con  Coincidencia con

colposcopico diagnostico final ~ diagnostico final
n % n %

Normal 9 17 3 4.5

Epitelio

acetoblanco 9 17 4 6

delgado

Mosaico fino 8 15 6 9

Puntillado fino 3 5,7 9 13,4

Epitelio

acetoblanco 5 9,4 15 22,4

grueso

Mosaico grueso 10 18,9 10 14,9

$1gno de borde | 1.9 3 45

interno

Orificios

glandulares 5 9,4 11 16,4

engrosados

Vasos atipicos 3 5,7 6 9

p=0,042
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y 45 (67,2 %) con coincidencia tuvieron hallazgos
colposcdpicos mayores (p=0,042). Veintinueve mujeres
(90,6 %) de las 32 con diagnostico final de NIC 1 tenian
cambios menores a la colposcopia y solo 3 (9,4 %)
tenian cambios mayores. Dieciséis (76,2 %) con NIC
2, NIC 3 y carcinoma in sifu tenian cambios mayores.
Estos resultados estan representados en la tabla 5
(p=0,005). La asociacion de los hallazgos colposcopicos
y los resultados finales es alta (Coeficiente de
contingencia=0,753).

Entre las pacientes con discrepancia en los diagnodsticos
inicial y final, en 22 casos (41,5 %), el procedimiento
se realizo en menos de tres meses después de la biopsia
inicial. En 18 (34 %), el lapso fue entre 3 y11 meses
y, en 13 (24,5 %) casos fue mayor a 1 afno. Entre las
pacientes con coincidencia, en el 95,4 % de ellas el
procedimiento se realizd entre 1 y 11 meses después
de la biopsia inicial (tabla 6) (p=0,006). En la tabla
7 se muestra que de 32 casos que presentaron NIC 1
como diagnostico final, a 19 (59,4 %) se les realiz6 el
procedimiento luego de 3 meses de la biopsia inicial. De
los casos que resultaron NIC 2, NIC 3 y carcinoma in
situ, en 9 (42,9 %) el procedimiento se realiz6 antes de

Tabla 5
Distribucion de las pacientes con discrepancia segun las
caracteristicas colposcdpicas e histologicas final.

Hallazgo citolégico NIC 1 carcig)ilazgz it
(n=53) n (%) n (%)
Normal 9(28,1) 1 (4,8)
Epitelio acetoblanco

delgado 9(28,1) 2(9,5)
Mosaico fino 7 (21,9) 2(9,5)
Puntillado fino 4(12,5) 0(0)
Epitelio acetoblanco 1G3.0) 3(14,3)
grueso

Mosaico grueso 2 (6,3) 6 (28,6)
Signo de borde interno 0(0) 1(4,8)
Orificios glandulares

engrosados 00 3(14.3)
Vasos atipicos 0 (0) 3(14,3)

p=0,005. Coeficiente de contingencia=0,753
NIC: neoplasia intraepitelial
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Tabla 6
Distribucion de pacientes segun el tiempo
entre las biopsias inicial y final.

Tabla 8
Distribucion de las pacientes con discrepancia segun la
técnica empleada por el operador.

Discrepancia con  Coincidencia con

Tiempo diagnostico final  diagndstico final
n % n %
1-3 semanas 3 5,7 0 0
1-2 meses 19 35,8 23 343
3-11 meses 18 34 41 61,2
12 meses 0 mas 13 24,5 3 4,5
p=0,006
Tabla 7

Distribucion de las pacientes con discrepancia segln el
tiempo entre la biopsia inicial y el tratamiento escisional.

Biopsia final
Tiempo (n=53) NIC | NIe23
n (%) carcinoma in Situ
n (%)
1-3 semanas 0(0) 3(0)
1-2 meses 13 (40,6) 6(22,2)
3-11 meses 9 (28,1) 9 (66,6)
12 meses 0 mas 10 (31,3) 3(11,11)

p=0,001. Coeficiente de contingencia=0,723
NIC: neoplasia intraepitelial

3 meses (p=0,001). La asociacion entre el tiempo entre
las biopsias inicial y final con el diagnostico histologico
final fue alta (Coeficiente de contingencia=0,753).

Se practicaron 67 LLETZ (55,8 %) y 53 conos en frio
(44,2 %). La discrepancia se presentd en 44 (65,7 %)
pacientes con LLETZ y 9 (17 %) a quienes se les realizd
cono en frio. Hubo coincidencia en el diagnostico en 23
casos tratados con LLETZ (34,3 %) y 44 con cono en
frio (65,7 %) (p=0,001). Treinta y uno (96,9 %) de las
NIC 1y 13 (61,9 %) de las NIC 2, NIC 3 y carcinoma in
situ con discrepancia se asociaron al LLETZ (p=0,001)
(tabla 8). La asociacion entre el tipo de procedimiento
y el resultado histolégico fue intermedia.

La relacion entre las caracteristicas clinicas de las

pacientes y la discrepancia entre el diagnostico
histoloégico inicial y final, se presenta en la tabla 9.
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Biopsia final
Técnica empleada NIC 2-3
(n=53) NIET carcinoma in
n (%)

situ n (%)

Escision de la zona de

transformacion con asa 31(96,9) 13 (61,9)
diatérmica
Cono 1(3,1) 8 (38,1)

p=0,001. Coeficiente contingencia=0,438
NIC: neoplasia intraepitelial

Tabla 9
Relacion entre las caracteristicas de la poblacion y la
discrepancia en el diagnéstico histoldgico.

Discrepancia  Coincidencia

con con
diagnostico  diagnoéstico p
final final
n % n %
Edad 0,018
<35 afios 36 67,9 31 463
>35 aflos 17 32,1 36 53,7
Paridad 0,399
Ninguno 4 7,5 8 12
I-II gestas 19 35,8 17 25,4
>III gestas 30 56,6 42 62,7
Anticoncepcion 0,046
No 7 132 24 358
?r‘:llconceptwo 3623 32 418
Barrera 4 7,5 3 4,5
e 0 781
Inmunologico 0,162
Ninguno 35 66 52 77,6
fer:it;rtizo 5 94 1 15
TR IR
Otros 11 20,8 10 15
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Treinta y seis pacientes con discrepancia (67,9 %)
y 31 con coincidencia (46,3 %) en los diagnodsticos
tenian 35 afios o menos (p=0,018); 33 pacientes con
discrepancia (62,3 %) y 32 con coincidencia (47,8 %)
eran usuarias de anticonceptivos orales (p=0,046). No
hubo asociacién con la paridad (p=0,399), ni con la
condicion inmunologica (p=0,162).

DISCUSION

Se ha demostrado que la prevencion del cancer de cuello
uterino se basa en deteccion y tratamiento oportuno
de las lesiones precursoras. La biopsia guiada por
colposcopia, bienseasacabocado o legrado endocervical,
es considerada la técnica de eleccion para el diagnostico
inicial de NIC 2-3. Como tratamientos actualmente
disponibles se encuentran, la crioterapia, el LLETZ, el
LEEP y la conizacion (con asa diatérmica o con bisturi
frio). Sin embargo, a pesar de las recomendaciones
dictadas por las directrices y lineamientos de la
ASCCP, estudios internacionales demuestran que
existe discrepancia entre las biopsias iniciales y los
resultados histologicos posteriores. En relacion a este
planteamiento, en la presente investigacion se encontro
que el 44,2 % de las pacientes presentaron discrepancia
con respecto al diagnostico histologico inicial, con una
asociacion entre los diagnosticos iniciales y finales
intermedia, con un coeficiente de contingencia de
0,542. Se obtuvo un diagnostico de NIC 1 en 26,7 %
de los casos, esto es ligeramente mas alto a lo discutido
por Sangkarat y col. (10), quienes reportan 21,9 % de
las pacientes posterior al tratamiento escisional tenian
lesiones NIC 1 o menores.

Los resultados con discrepancia se encuentran
distribuidos segun sea la severidad del hallazgo. Se
presenta en algunos casos la ausencia de patologia en el
estudio histologico posterior, resultados menos severos
que los previos e incluso mayores. En esta investigacion
se observo que en aquellas pacientes cuyo reporte inicial
fue NIC 2 el resultado final mas frecuente fue NIC 1,
mientras que las que presentaron NIC 3, solo en 4 casos,
se reportd NIC 1; sin embargo, entre ellas se presentaron
3 reportes de carcinoma in situ. Zhang y col. (9) sefialan
que no se evidencio lesion en el 14,1 % de las pacientes,
12,8 % presentaron NIC 1 y 0,8 % carcinoma in situ.
Esto puede explicarse por distintas causas, por ejemplo
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que la lesion presente regresion espontanea después
de la biopsia inicial; que al realizar la toma de biopsia
inicial se extraiga toda el area afectada; que durante el
procedimiento escisional no se tome la lesion; o que
exista diagnostico errado del patdlogo.

La pesquisa citologica de cancer de cuello uterino se
establecio en 1940 y de alli en adelante, la citologia
ha demostrado reducir la incidencia de cancer de
cuello uterino en mas de 95 %, a pesar de la moderada
sensibilidad (51 %) y alta especificidad (98 %) de la
citologia para la deteccion de lesiones premalignas y
malignas de cuello uterino (11). Entre las pacientes cuyas
citologias reportaron LIEBG, mas del 40 % discreparon
con los resultados de la biopsia final. Esto fue similar a
lo obtenido por Ryu y col. (12), quienes plantean que
aquellas pacientes que presentaron citologias previas
de bajo grado (normal, ASCUS y LIEBG) fueron las
que obtuvieron el mayor porcentaje de discrepancia
con respecto al resultado histologico final (52,5 %).
De esta manera se evidencia que la citologia es una
buena herramienta para la pesquisa de patologia de
cuello uterino, en vista de su capacidad de deteccion de
lesiones preinvasoras previo a la biopsia inicial, pero su
precision diagndstica no es adecuada.

Segtin los lineamientos de ASCCP, con citologia positiva
se debe realizar inmediatamente colposcopia y toma
de muestra histologica guiada por la misma. Aunque la
colposcopia es esencialmente superior a la citologia para
el diagnostico de infeccion por VPH, resulta poco fiable
para distinguir una infeccion aislada por el virus, de una
infeccion asociada a una lesion intraepitelial, a excepcion
de pocos casos (16). Incluso en manos expertas, es
posible que con la colposcopia no se observe la infeccion
hasta en un 15 % de las pacientes. Ademas, este método
no permite predecir el caracter especifico del tipo de
VPH subyacente (11). En la presente serie se demostro
que la discrepancia con el diagnoéstico final en pacientes
con reportes colposcopicos de lesiones que sugerian
bajo grado, en aproximadamente un 90 % fueron NIC
1. Estos resultados son similares a los establecidos
por Giannella y col. (13), quienes encontraron que en
los reportes asociados a NIC 1 presentaban la mayor
discrepancia en pacientes con colposcopias normales
o hallazgos considerados como cambios menores
(acetoblanco delgado, mosaico fino), lo que demuestra la
alta sensibilidad del estudio colposcopico.
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Entre un 5 % a 12 % de las lesiones intraepiteliales de
alto grado pueden progresar a cancer cervical en un
periodo variable, aproximadamente entre 12y 15 afios y
entre el 23 % a 43 % regresan. La regresion de la lesion
puede ser la explicacion mas comun para la discrepancia
que se observo en el estudio, en el que el resultado
del diagnostico final no coincidia con el inicial. Otra
posible causa de esta discrepancia puede ser el proceso
de cicatrizacion posterior a la biopsia inicial, en el que
la zona donde se tomd la muestra presentd un proceso
regenerativo cuya duracion aproximada es de 3 meses,
lo que podria explicar la diferencia entre un resultado y
el otro. En relacion al intervalo entre la toma de muestra
y el tratamiento escisional, la mayor frecuencia fue
entre las 4 semanas y 11 meses, al igual que lo obtenido
en el trabajo realizado por Zhang y col. (9), quienes
reportaron que los resultados de LEEP fueron mas
propensos a resultar NIC 1 cuando este procedimiento
se realizd con una ventana mayor a 15 semanas.

En las regiones menos desarrolladas estan en mayor
riesgo de presentar cancer de cuello uterino. El rango
de edad en el que se dan las lesiones intraepiteliales
de alto grado esta entre los 25 y 45 afios (5). Entre
las caracteristicas clinicas de la poblacién, los valores
obtenidos en la investigacion fue una edad promedio
de 35,57£10,27 afos (rango de 16-62 afios), se observo
que aquellas pacientes de 35 afios 0 menos presentaban
en su mayoria diferencia con el diagndstico histologico
final. Lo que se asemeja con lo publicado por Matthews
y col. (8), cuya edad promedio fue 30,4 afios. Esto
podria explicarse porque en pacientes mas jovenes
el porcentaje de regresion de la patologia cervical es
mayor, aunado al intervalo entre la biopsia inicial y el
tratamiento escisional.

Otra de las caracteristicas clinicas evaluadas fue la
paridad, en la investigacién se obtuvo que entre
las pacientes con discrepancia, mas de la mitad
tenian tres embarazos o mas, esto se asemeja con
los valores presentados por Giannella y col. (13),
quienes plantean que en las pacientes multiparas se
observo una discrepancia del 37,1 % de la poblacion
estudiada. Sin embargo, en esta serie, la relacion
no fue significativa, ya que entre las que tuvieron
coincidencia entre los diagnosticos, mas de 60 %
tenian la misma paridad.
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Estudios a largo plazo revelan que el uso de
anticonceptivos orales (ACO) por mas de 5 afos se
asocia a un mayor riesgo de desarrollar cancer de cuello
uterino en mujeres con VPH (5). En esta investigacion
se evidencio que el método de anticoncepcion de mayor
uso en las pacientes estudiadas fue ACO. La frecuencia
de uso en las pacientes con discrepancia fue superior a
la frecuencia entre aquellas en quienes el diagnostico
coincidid. Aunque el uso del método de barrera fue poco,
se reportd mas alto entre las pacientes con discrepancia
que en aquellas con diagndstico similar al inicial. Zhang
y col. (9), obtienen que el método de anticoncepcion
predominante fue el de barrera y por ende la mayor
discrepancia con el diagnostico final se evidencio en el
mismo.

Entre otros elementos generadores de inmunosupresion,
estan las patologias médicas tales como diabetes y
colagenopatias, asi como el uso de esteroides u otros
farmacos inductores de supresion inmunologica.
Estos factores no jugaron un papel importante entre
las pacientes de la presente serie. La mayoria de las
pacientes estudiadas no presentaban algiin factor
inmunologico que condicionara a la discrepancia con el
diagnostico final.

De acuerdo al analisis y comparacion de los resultados
obtenidos se puede concluir, que hubo una discrepancia
entre las biopsias iniciales y finales de 44,2 %, con una
relacién media entre ambos resultados. La discrepancia
se observd en mayor frecuencia en pacientes con
hallazgos colposcopicos menores y fue mayor en
pacientes sometidas a LLETZ y asociado a un mayor
intervalo entre los procedimientos.
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