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Neoplasia intraepitelial cervical (NIC)

Profesor:  Dr. Manuel Oscar Gómez Cuevas

I. Introducción:  cáncer cervical es una causa de muerte en las mujeres

A. MX:   # 1 de tumores malignas

B. EEUU:  #7 (diferencia es la prevención con el Pap)

II. Definición del Richard de NIC:  cambios neoplásicos confinados al epitelio superficial sin invasión del estroma

III. Frotis de Papanicolaou (Pap)

A. Se introdujo en 1943, células exfoliadas del cuello uterino y vagina

B. Exfoliación de células endocervicales y escamosos

C. Es fundamental muestra de la región de la unión plano cilíndrica (Escuela de Bethesda)

D. Tipos de células

1. Vagina:  escamosa

2. Endocervix:  cilíndrico

E. Detección temprana (screening) de cáncer cervical

IV. Criterios histológicos para diagnostico de NIC

A. Aneuploidia nuclear

B. Figuras mitóticas anormales

C. Perdida de maduración normal del epitelio

V. El NIC se divide en grados

A. I:  dos tercios superiores del epitelio sufren diferenciación citoplasmática, las figuras mitóticas son escasas (displasia leve y moderada)

B. II:  abarcan los tercios inferiores del epitelio (displasia moderada y avanzada)

C. III:  cambios en todo el espesor del epitelio, las figuras mitóticas son anormales (displasia avanzada y carcinoma in situ)

D. A veces NIC III es sinónimo con carcinoma in situ

E. El problema viene cuando rompe la membrana basal y se convierte en cáncer invasor

VI. Condiciones para desarrollo de NIC

A. Mujer en riesgo:  mujer promiscua (hombre-iega)

B. Pareja sexual:  tiene novio mujeriego (que sale con muchas mujeres)

C. Un carcinógeno:  papiloma virus humano (VPH) tipo 16/18/31 (tipos 6/11 asociados con condylomata)

D. NIC es como el SIDA:  no se adquiere, pero se busca y se encuentra

VII. Patogénesis:  Richard preconiza el concepto unitario de lesiones precursoras

A. Cultivo de tejidos

B. Inhibición por contacto celular

C. Microscopia electrónica

D. Exámenes cromosómicos

E. Distribución de DNA nuclear seguimiento a largo plazo

VIII. Displasias cervicales:  se inicia en la unión escamo columnar

IX. Información de revista

A. Las investigaciones moleculares, biológicas e histopatológicas del carcinoma de células escamosas preinvasivas e invasivas del cuello uterino han demostrado la presencia de nucleótidos de HPV en el 80-90% de las lesiones precancerosas y cancerosas

B. Existen alrededor de 65 subtipos de HPV y al menos 20 de ellos se asocian al aparato genital femenino

C. El Dr. dice que fue a una reunión en Washington donde hablaron de una vacuna para HPV

D. Los virus de “alto riesgo,” como HPV 16 y 18 se asocian a la mayoría de los carcinomas cervicales y a las lesiones displásicas de grado alto

E. Se desconocen todavía los mecanismos moleculares de la inducción de la formación de tumores benignos o malignos por HPV

F. Los HPV genitales se transmiten principalmente por contacto directo con el epitelio cervical, vaginal, vulvar, perineo o anal infectado

G. El diagnostico de rutina de la infección por HPV se basa en el cambio citopatico patognomónico denominado “koilocitosis”

H. Koilocito:  estas células se caracterizan por una aclaración citoplasmático perinuclear y características nucleares de irregularidad, gruesas agrupaciones de cromatina, multinucleacion e hipercromatismo

I. Por ahora, el método de elección sigue siendo la demostración de ADN (ADN=DNA) de HPV

J. La reacción en cadena de la polimerasa (PCR), debido a su sensibilidad y relativa sencillez, es una de las técnicas diagnosticas preferidas

K. Las técnicas de hibridación in situ fluorescente (FISH) representan el avance mas reciente en el diagnostico de la infección por HPV

L. El sistema de obtención de imágenes microscópicas, citometria de imágenes con fluorescencia automatizada (AFIC), junto con las técnicas FISH, es capaz de detectar una sola copia de HPV por célula

M. Las opciones terapéuticas para las lesiones cervicales asociadas a HPV aun no están bien definidas

N. Por el momento, la eliminación física de las lesiones genitales asociadas a HPV y las lesiones premalignas es método de elección

O. El sistema de seguimiento debe incluir una combinación coordinada de citología exfoliativa y colposcopia

P. Por cada 100 estudios de Pap que haga encuentra 3-6 NIC y después de hacer colposcopia y biopsia se confirma 50% (1.5-3) que son NIC

X. NIC

A. Carcinoma invasor es precedido

B. Evidencia de displasia se transforma en cáncer invasor

C. La evidencia citología de displasia o cáncer in situ es fácil

D. Una vez detectado, se puede evitar el desarrollo posterior

XI. Colposcopia

A. Son técnicas complementarias

B. Visualizar lesiones cervicales con magnificación

C. Aplicación del ácido acético (vinagre) para ver donde hacemos biopsia

D. Lo fundamental es si es satisfactoria o insatisfactoria

E. Satisfactoria

1. La unión escamo columnar esta integral

2. Biopsia área anormal

3. Legrado endocervical

4. Conducta terapéutica

F. Insatisfactoria

1. No visualiza todo la unión o no esta completa todo el rotito 

2. Legrado endocervical

3. Toma de biopsia toda la lesión

4. Conizacion

XII. Biopsia

A. Debe ser dirigida por colposcopia y/o prueba de Schiller

B. Prueba de Schiller

1. Aplicación de Lugol 5% en el cervix

2. Células normales tiene glicógeno que combina con el yodo del Lugol para dar un color oscuro de “mahoganey-brown”

3. Lesiones que no pintan se consideran positivas porque tienen células anormales y de allí toma la biopsia

4. Schiller (+) = Yodo (-)

C. Conizacion del cuello

XIII. Conducta:  para el manejo correcto debe haber relación entre clínica, colposcopia, exfoliación, y Pap

XIV. Opciones de tratamiento NIC

A. Observación

B. Extirpación local

C. Electrocoagulación

D. Criocirugía:  congelar el cervix

E. Láser

F. Conizacion asa diatérmica

G. Histerectomía

