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CAPITULO 4

Resultados histologicos anormales:

lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (NIC 1)

Dres. © Ernesto Lara,

El cribado del cancer de cuello uterino (CCU) permite
la deteccion y el posterior tratamiento de las lesiones
precursoras, es decir, de la neoplasia intraepitelial
cervical (NIC), previniendo asi la progresion al CCU.
Historicamente, la NIC se ha clasificado en funcién
de la gravedad de la lesion en neoplasia intraepitelial
cervical grado 1 (NIC 1), neoplasia intraepitelial
cervical grado 2 (NIC 2) y neoplasia intraepitelial
cervical grado 3 (NIC 3) (1, 2). De acuerdo con la
terminologia LAST (Lower Anogenital Squamous
Terminology) estas lesiones pueden ser clasificadas
histologicamente como lesiones intraepiteliales
escamosas de bajo grado (LIEBG) y Ilesiones
intragpiteliales escamosas de alto grado (LIEAG),
correspondiéndose la LIEBG con laNIC 1 y la LIEAG
con la NIC 2 y NIC 3 (3).

Se acepta que las LIEBG (NIC 1) son la expresion
histoldgica de una infeccion productiva y autolimitada
por VPH que comparte su misma historia natural y
la mayoria de veces regresa espontaneamente (4). El
80 % de los casos de LIEBG (NIC 1) estan relacionados
con genotipos de VPH de alto riesgo y el resto con
genotipos de bajo riesgo (5). Con independencia del

Correo de correspondencia: ernestolarav@gmail.com

Los autores no reportan ningun conflicto de interés

Forma de citar este articulo: Lara E, Gonzélez Blanco M. Resultados histologicos anormales:
lesion intraepitelial escamosa de bajo grado (NIC I). En: Lara Velasquez E, Gonzalez Blanco
M, editores. Guia Venezolana para el manejo de lesiones intraepiteliales cervicales 2025. Rev
Obstet Ginecol Venez. 85(sup 1): 32-37. DOI 10.51288/0085S100

32

Mireya Gonzalez Blanco.

genotipo de VPH causal, alrededor de un 60 % - 80 %
de las LIEBG (NIC 1) se resuelven espontineamente
sin tratamiento, y un 5 % - 10 % progresan a LIEAG
(NIC 3) (6). Por ello se destaca que la LIEBG (NIC 1)
no es un precursor inmediato del cancer, por lo que se
prefiere la observacion al tratamiento.

En el presente capitulo se analizara el manejo de la
LIEBG (NIC 1) en los diferentes escenarios que se
pueden presentar en la practica profesional, a través
de la formulacién de preguntas que seran respondidas
basados en la evidencia cientifica.

1. ;Cuil es la conducta recomendada ante
resultados histologicos LIEBG (NIC 1)
precedido por citologia que reporte ASCUS,
LIEBG o citologia normal?

a) Recomendacion:

1) Observacion anual con citologia, prueba de
VPH (en caso de contar con disponibilidad),
y colposcopia por 2 afios. Después de 2 afos
con pruebas negativas se recomienda volver
al programa de cribado. Si alguna prueba
la observacion,
realizar colposcopia y biopsia de cualquier
lesion sospechosa (Evidencia moderada,
recomendacion fuerte).

resulta anormal durante
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ii)) Realizar inicialmente un tratamiento
escisional o destructivo no se considera una
opcion aceptable (Evidencia moderada,
recomendacion fuerte).

b) Justificacion:

i) Con independencia del genotipo de
VPH causal, alrededor de un 60 % - 80 %
de las LIEBG (NIC 1) se resuelven
espontaneamente sin tratamiento, y un
5 % - 10 % progresan a LIEAG (NIC 3)

(6).

i1) La historia natural de la NIC 1 se caracteriza
por una tasa elevada de regresion espontanea
(80 %) (7, 8).

iii)) El riesgo de neoplasia intraepitelial
cervical grado 3 o lesion de mayor gravedad
(NIC 3+) oculto entre las mujeres con NIC 1
en la biopsia colposcopica, esta vinculado al
resultado de la citologia previa. Los datos de
Kaiser Permanente of Northern California
(KPNC) mostraron un riesgo similar y
relativamente bajo a 5 afios de NIC 3+ cuando
se diagnostico NIC 1 o ninguna lesion después
de una citologia con células escamosas
atipicas de significado indeterminado (ASC-
US) o LIEBG, pero un riesgo sustancialmente
mas alto después de una citologia con LIEAG,
células escamosas atipicas que no permiten
descartar lesion intraepitelial escamosa de alto
grado (ASC-H) y células glandulares atipicas.
Por ejemplo, las mujeres con NIC 1 después de
citologia con LIEBG o ASC-US VPH positivo
tuvieron un riesgo a 5 afos de NIC 3+ del
3,8 %, mientras que aquellas con NIC 1
después de citologia con LIEAG tuvieron un
riesgo a 5 afios de NIC 3+ del 15 % (9).
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iv) En estas mujeres el riesgo de desarrollar una
NIC 3+ es menor del 1 % al afio de seguimiento
y del 3 % a los cinco afios (10). No se han
descrito casos con CCU en el seguimiento de
estas pacientes (11-14).

v) El bajo riesgo de progresion y la elevada
tasa de regresion justifican la abstencion
terapéutica y el seguimiento de estas mujeres
(7). El seguimiento se realizara anualmente; si
las pruebas de VPH y citologia son negativas
en los dos primeros afios de seguimiento, se
remitird a cribado regular. Si alguna prueba
es anormal durante el periodo de observacion,
se recomienda realizar colposcopia y el
tratamiento se basa en las biopsias resultantes

4).

;Cual es la conducta recomendada ante
resultados histologicos LIEBG (NIC 1)
precedido por citologia que reporte LIEAG o
ASC-H?

a) Recomendacion:

1) En los casos con discordancia diagndstica
(citologia sugestiva de lesion de alto grado y
biopsia de bajo grado) se recomienda en primer
lugar realizar una revision de los hallazgos
citologicos, histologicos y colposcdpicos
(Evidencia baja, recomendacién fuerte).

ii) Una vez corroborado el diagnoéstico, se
recomienda el tratamiento escisional ante
una discordancia citohistologica (Evidencia
moderada, recomendacion fuerte).

ii1) Se puede recomendar la observacion anual
con citologia y prueba de VPH, acompaiiado de
colposcopia por 2 afios, siempre que se cumpla
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con los siguientes criterios: 1. En el examen
colposcopico 1inicial se haya visualizado
completamente la uni6on escamocolumnar
(Zona de transformacion tipo 1 o 2); 2. Limite
superior de la lesion visible en su totalidad
(Evidencia baja, recomendacién fuerte).

iv) En caso de optar por la observacion,
después de 2 afios con pruebas negativas se
recomienda volver al programa de cribado.
Si en el periodo de observacion persiste la
citologia con LIEAG o ASC-H se recomienda
el tratamiento escisional (Evidencia baja,
recomendacion fuerte).

excluido una NIC 2+, aunque es poco probable
que se trate de un carcinoma oculto. Por lo
tanto, las pacientes con citologia de LIEAG
que no se someten a una escision diagnostica
inmediata requieren un seguimiento estrecho

(16).

v) Se han publicado pocos estudios sobre
citologia de LIEAG manejada sin tratamiento,
y el seguimiento en estos casos es limitado;
basado en la opinién de expertos (5). Es de
destacar que en cualquier examen colposcopico
en el que no se identifique ninguna lesion en el
cuello uterino, se debe examinar la vagina y
la vulva para detectar neoplasia intraepitelial

b) Justificacion: vaginal o vulvar (17).

i) La biopsia con diagnostico de NIC 1 3. ¢(Cuil es la conducta recomendada ante
precedida de una citologia que reporte LIEAG, resultados histologicos LIEBG (NIC 1)
endocervical?
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ASC-H o células glandulares atipicas (CGA),
es una situacion clinica muy poco frecuente y
por tanto poco representada en las series que
evaluan los riesgos de NIC 3+. En estos casos
el riesgo de presentar NIC 3+ en los proximos
5 afos es del 6,5 % (15).

ii) Las pacientes con un diagnostico histologico
de NIC 1 después de la citologia que reporte
LIEAG y ASC-H tienen riesgos de NIC 3+ al
afio de 3,9 % y 1,4 %, respectivamente (10).

iii) El examen colposcopico detallado en
estos casos es fundamental para seleccionar
el subgrupo de mujeres en los que se puede
plantear abstencion terapéutica y seguimiento

4).

iv) La no deteccion de neoplasia intraepitelial
cervical grado 2 o lesion de mayor gravedad
(NIC 2+) en la colposcopia en pacientes con
citologia de LIEAG no significa que se haya

a) Recomendacion:

1) Ante el diagnostico histologico de LIEBG
(NIC 1) endocervical, precedido de citologia
ASCUS o LIEBG, se recomienda la
observacion anual al igual que en el LIEBG
(NIC 1) exocervical y, adicionalmente,
evaluar el canal endocervical con toma de
biopsia (Nivel de evidencia moderado,
recomendacion fuerte).

ii) Ante el diagnodstico histologico de LIEBG
(NIC 1) endocervical, precedido de citologia
LIEAG, ASC-H o CGA, se recomienda
tratamiento escisional (escision tipo 2 o 3 de la
clasificacion de la IFCPC) (Nivel de evidencia
moderado, recomendacion fuerte).

b) Justificacion:
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1) Se considera NIC 1 endocervical una lesion
que penetra parcial o totalmente en el canal
y no se observa la parte mas craneal o una
lesion visible que penetra en canal con zona de
transformacion tipo 3 (4).

ii) En estos casos es fundamental realizar un
estudio endocervical cuidadoso para evitar
resultados endocervicales falsamente positivos
por contaminacion de la muestra endocervical
a partir de una lesion exocervical (16).

ii1) El riesgo de NIC 3+ en mujeres con NIC
1 endocervical es equiparable al de pacientes
con NIC 1 exocervical (18, 19). Dicho riesgo,
en paciente con citologia previa con resultado
de ASC-US o LIEBG, es del 3,3 % alos 1 -
2 afios (18). Este bajo riesgo de progresion
y la elevada tasa de regresion justifican que
se priorice la abstencion terapéutica y el
seguimiento de estas mujeres (4).

iv) En mujeres con NIC 1 endocervical y
citologia precedente que reporte LIEAG,
ASC-H o CGA, el riesgo de presentar una
NIC 2+ tras un periodo de 1 - 2 afios es
aproximadamente 13 % (18). Ademas, el
seguimiento de estas pacientes es complejo y
existe un importante riesgo de infradiagnostico.
Por ello, el seguimiento sin tratamiento no
estd justificado. Se recomienda realizar un
tratamiento escisional que permita obtener un
diagnéstico histologico definitivo (4).

4. ;Cual es la conducta recomendada ante
resultados histologicos de LIEBG (NIC 1)
persistente, diagnosticado  repetidamente
durante al menos 2 afios?

a) Recomendacion:
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i) En pacientes con diagndstico histologico
de LIEBG (NIC 1) persistente, en consultas
consecutivas durante al menos 2 afios, se
recomienda la observacion, pero el tratamiento
es aceptable (Evidencia moderada,
recomendacion fuerte).

b) Justificacion:

i) La NIC 1 es la manifestacion histologica de
la infeccion por VPH. Puede estar asociada
a infecciones por VPH de alto riesgo o de
bajo riesgo y puede deberse a una infeccion
persistente con un tipo o a infecciones
secuenciales con diferentes tipos. El genotipo
16 es menos comun en el NIC 1 que en el NIC
3 (16).

i) El diagnostico histologico de NIC 1 y el
diagnédstico citoloégico de ASCUS positivo
para VPH y LIEBG son biologicamente
iguales y, por lo tanto, deben manejarse de
manera similar. Las tasas de regresiéon son
altas, especialmente en pacientes mas jovenes,
y el diagndstico posterior de NIC 2+ es poco
comun independientemente de si se encuentra
NIC 1 en una muestra endocervical o en una
biopsia de la zona de transformacion (16, 19,
20).

iii) Los datos de KPNC mostraron un riesgo
similar, relativamente bajo, a los 5 afios de
NIC 3+ de aproximadamente 2 % cuando
se encontr6 NIC 1 o ninguna lesion en la
colposcopia/biopsia después de citologia con
ASC-US positivo para VPH o LIEBG. En
los datos del KPNC de pacientes con NIC
1 en la biopsia, en 2 visitas consecutivas, el
seguimiento posterior demostrd que el 52 %
eran negativos para VPH, el 48 % eran
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positivos para VPH, y del grupo positivo
para VPH, el 92 % tenia citologia negativa,
ASC-US o LIEBG (17). Un estudio de 126
mujeres sometidas a LEEP por diagnostico
de NIC 1 en consultas consecutivas durante 2
afios, encontrd que el 87 % tenia NIC 1 o no
tenian enfermedad, mientras que el 13 % tenia
LIEAG (NIC 2+) (21).

iv) Con base en estos datos y considerando
los posibles dafios del tratamiento, las
recomendaciones  actuales prefieren la
observacion continua de aquellas pacientes con
diagnostico histologico de NIC 1 persistentes
en consultas consecutivas durante al menos 2
afios. El tratamiento es una opcién aceptable
segun la preferencia del paciente, después
de una toma de decisiones compartida. Si se
selecciona el tratamiento y se visualizan por
completo toda la unién escamocolumnar y
la totalidad de la lesion durante el examen
colposcopico, se aceptan los tratamientos de
escision o ablacion (17).
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