La microcolposcopia: cuando y por qué

(Microcolposcopy: when and why)

LUIGI MONTEVECCHI" y ALDO VECCHIONE?

Resumen. La progresién de una neoplasia
intraepitelial hacia un carcinoma de células
escamosas y su asociacion con las infecciones por
papilomavirus humano del cuello uterino acentian
la importancia de diagnosticar tales lesiones en su
etapa mas temprana.

El frotis cervical y la colposcopia son las técnicas
mas comunes para proteger a la poblacién de alto
riesgo; sin embargo, un 80 % del indice negativo
erroneo podria afectar los resultados. Esto ocurre
con frecuencia por las razones siguientes:

a) el frotis podria ser no representativo (el érea
displédsica no se alcanza con la espétula); b) una
hiperqueratosis marcada esconde los elementos
displésicos, y c) la colposcopia no es satisfactoria
porque la union escamosocolumnar no es visible.

El microcolpohisteroscopio desarrollado por
J. Hamou en 1980 se puede utilizar como un
microscopio de contacto, controlado con un
interruptor en el mango, que ofrece cuatro
aplicaciones (1 x, 20x, 60 xy 150 x). Las
caracteristicas especiales permiten que la
microcolposcopia se lleve a cabo en la unién
escamosocolumnar sin tener en cuenta su
localizacion, y la aplicacién a 60 x permite el
estudio de la disposicion celular. La ampliacién a
150 x hace posible un examen nucleocitoplédsmico
detallado, incluso en la zona de transformacién.
Los modelos de microcolposcopia normal,
displasico y epitelio condilomatoso se describen
con brevedad, particularmente la disposicién
celular Vortex, una caracteristica peculiar del
condiloma plano, que no se diagnostica en un alto
porcentaje de casos (80 %) con las técnicas
tradicionales. Los autores insisten en /a
importancia de la microcolposcopia y su papel en la
deteccion temprana de las lesiones premalignas y
viricas cervicales.
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Summary. The progression of intraepithelial
neoplasia towards a squamous cell carcinoma and
its association with human papillomavirus
infections of the cervix accentuates the importance
of diagnosing such lesions in their earliest stages.

The cervical smear and the colposcopy are the
most usual techniques for protecting the high risk
population, nevertheless, the results may be
affected by a false negative index of 80 %. This
frequently occurs for the following reasons: a) the
cervical smear may be unrepresentative (the
dysplastic area is not reached by the spatula); b) a
pronounced hyperkeratosis conceals the dysplastic
elements, c) the colposcopy is unsatisfactory
because the squamo-columnar union is not visible.

The microcolpohysteroscope developed by
J. Hamou in 1980 may be used as a contact
microscope, controlled by a switch on the handle,
with four degrees of magnification (1 x, 20 x, 60 x
and 150 x). Its special characteristics allow the
microcolposcopy to be carried out in the
squamo-columnar union independently of jts
localisation, and the magnification of 60 x makes
the study of the cellular arrangement possible.
With the magnification of 150 x, a detailed
nucleocytoplasmic study may be made, even in the
transformation zone. The models of the normal, the
dysplastic and the condylomatous epithelium
microcolposcopy, are briefly described, in particular
the vortex cellular arrangement, a characteristic
peculiar to the condyloma latum, which is not
diagnosed in a large percentage of cases (80 %)
with the traditional techniques. The authors
underline the importance of microcolposcopy and
its role in the early detection of premalignant and
viral cervical lesions.

Key words: Microhysteroscopy; virus, CIN.

Las innumerables observaciones refe-
rentes a las pacientes afectadas de cer-
vicocarcinoma que en controles citolé-
gicos anteriores habian presentado
alteraciones celulares displasicas de di-
ferentes grados y a aquellas que presen-
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taban displasias incompletas o insufi-
cientemente tratadas en las que surgia
el carcinoma del cuello uterino han lle-
vado a través de los afos al concepto
de «precursores» del cervicocarcinoma
(De Brux, 1982; Burghardt, 1976; Her-
tig, 1979; Vecchione, 1985).

El ampliamente utilizado término «dis-
plasia» no resulta suficiente para expre-
sar de modo objetivo la gravedad y el
potencial evolutivo de las lesiones,
como lo hace, en cambio, la reciente
clasificacion en CIN (cervical intra-
epithelial neoplasia) (Richart, 1969,
1977).

Aceptando esta terminologia, es posi-
ble distinguir tres grados de afeccién neo-
plasica cervical: el |, leve, en el que las
modificaciones se refieren sélo al tercio
inferior, basal, del epitelio; el lll, grave,
que ocupa la mucosa en todo su espe-
sor, aunque sin sobrepasar la membrana
basal y el Il, de grado intermedio entre
los dos anteriores. De ese modo no se
expresan diferencias cualitativas entre
los diferentes tipos de «displasiay», sino
s6lo cuantitativas y objetivables. Ade-
mas, el término «neoplasia» para una
lesibn que anteriormente se definia
como «leve» manifiesta claramente el
propio potencial evolutivo ya sélo desde
el punto de vista terminolégico.

De cualquier forma que se las llame,
estas alteraciones demuestran una ten-
dencia a la transformaciéon neoplasica
en funcién no sélo de la gravedad (mu-
cho menor si la lesién es incipiente),
sino también del tiempo transcurrido
desde su manifestacion (se ha calculado
que el tiempo de progresiéon desde una
«displasia moderada» hasta un carcino-
ma /n situ es de alrededor de 38 meses,
y alcanza los 58 meses en las «displa-
sias levesy) (Richart, 1969).

Se ha establecido ademas que entre
los agentes carcinégenos con posibili-
dades de instaurar un proceso neoplasi-
co el papilomavirus humano (HPV) de-
sempefa un papel muy importante y que
las lesiones displasicas se hallan asocia-
das en mas de la mitad de los casos a
las lesiones condilomatosas (Meisels,
1976; Syrjanen, 1984).

Asi se pone de manifiesto la impor-
tancia de llevar a cabo precozmente un
diagnéstico de displasia leve o de lesion

condilomatosa por cualquier medio de
los que se dispone actualmente.

MEDIOS ACTUALES
DE DIAGNOSTICO Y «SCREENING»

Es sabido que las células «displasi-
cas» o «neopléasicasy (= CIN) presentan
un metabolismo alterado y, entre otras
cosas, tienen un contenido escaso de
glucégeno o falta totalmente. Esta ca-
racteristica justifica el interés del test de
Schiller como investigacion de scree-
ning para identificar en la portio areas
yodonegativas que puedan testimoniar
la existencia de un proceso gravemente
patolégico. Sin embargo, el test no es
especifico, y atrae al maximo la aten-
cién sobre un cuello uterino no perfec-
tamente normal.

La toma de muestra citolégica llevada
a cabo mediante la técnica de Papanico-
laou es lo que actualmente permite exa-
minar un amplio nUmero de pacientes y
poner en evidencia de modo precoz al-
teraciones displasicas incluso leves,
siempre y cuando sea realizada con téc-
nica correcta (Papanicolaou, 1943;
Koss, 1985). En presencia de una citolo-
gia alterada, es indispensable un reco-
nocimiento colposcoépico, efectuado
respetando los tiempos de la observa-
cién directa, de la aplicacién de &cido
acético vy, finalmente, de la coloracién
con soluciéon yodoyodurada de Lugol.
Mediante la observacion colposcédpica,
las &reas rojas, congestivas, periorificia-
les apareceran, tras la aplicacion de &ci-
do acético, mds o menos intensamente
blanquecinas, con superficie plana o
irregular, punteado rojo quizéds evidente
o finamente delimitadas como losetas
de un mosaico de diferente espesor vy
yuxtapuestas. Después de la solucién de
Lugol, tales é&reas se delimitan con
mayor evidencia por ser yododébiles, o
claramente yodonegativas, con marge-
nes claros o difuminados (Burghardt,
1984; Coppleson y cols., 1978; Coupez,
Carrera y Dexeus, 1974; Sadoul y cols.,
1985). Asi pues, si la citologia tiene va-
lor para identificar a las mujeres que
presentan alteraciones atipicas, la col-
poscopia es valiosa para localizar la
zona de transformacion atipica, precisar



la sede de ésta y su extensién y dirigir
hacia alli una biopsia que tienda a la ca-
racterizacién histolégica definitiva.

LIMITES
DE LA CITOLOGIA

Sin embargo, la tasa de falsos negati-
vos citolégicos se mantiene bastante
elevada (entre el 6 y el 1,8 % segln los
Centros) incluso en condiciones Opti-
mas, y ello puede deberse a las siguien-
tes condiciones:

a) La toma puede no ser representati-
va de la condicién patoldgica, es decir,
la muestra ha podido ser recogida de
una zona diferente a aquella donde estd
presente la lesion displéasica, y consi-
guientemente se comprende la impor-
tancia de tomar la muestra bajo la guia
colposcodpica.

b) Las alteraciones observadas perte-
necen a aquellos cuadros patologicos
(paraqueratosis, hiperqueratosis) que
pueden esconder una displasia, pero por
si solos no permiten un diagndstico;
también en estos casos es indispensa-
ble asociar un examen colposcépico.

c¢) El diagnéstico citolégico no es po-
sible debido a un estado inflamatorio
coexistente. Es oportuno repetir la toma
de muestra después de una terapia anti-
inflamatoria.

LIMITES
DE LA COLPOSCOPIA

También la colposcopia puede no ser
satisfactoria o presentar aspectos que
no coincidan con los resultados de la
extraccién citoldgica. Esto puede suce-
der cuando:

1. No es visible la unién escamoso-ci-
lindrica. Es sabido que mas del 95 % de
las displasias afectan a esta area critica
(Copleson, 1978), que puede remontar-
se al interior del canal cervical y, en
consecuencia, ser dificilmente explora-
ble con el colposcopio tradicional.

2. La citologia es negativa, pero la
colposcopia evidencia areas acidoposi-
tivas o yodonegativas; en este caso, el

colposcopista se verd obligado a efec-
tuar una cuidadosa biopsia, puesto que
la colposcopia no se halla en condicio-
nes de diferenciar un epitelio acantético
falto de glucdégeno, pero normal, de un
epitelio displasico yodonegativo basan-
dose en criterios objetivos.

En conclusién, el diagnéstico de un
epitelio displasico se basa en la positivi-
dad de la indagacion seriada citoldgica,
que identifica al sujeto patolégico; col/-
poscopica, que localiza su sede y exten-
sién, e histolégica, que clasifica su gra-
do. Es evidente que una negatividad
citolégica (por los motivos ya expues-
tos) o colposcépica (por otros que ex-
pondremos) no conducird a la biopsia
bien dirigida, y faltara, por lo tanto, la
conclusién diagndéstica.

LA MICROCOLPOSCOPIA

El microcolpohisteroscopio de Hamou
(fig. 1), fabricado en 1980 por la Storz
GmbH de Tuttlingen (Rep. Fed. Alema-
na), es un endoscopio de 4 mm de cali-
bre, provisto de un complejo sistema de
lentes, doble ocular y una manivela para
el enfoque que lo hace semejante a un
microscopio 6ptico (Hamou, 1980). De
hecho, es posible obtener, con la explo-
racion de contacto, 150 aumentos vy
fuerza resolutoria de 2 u. Las demés ca-
racteristicas técnicas, el sistema de ilu-
minacion y los accesorios ya han sido
ampliamente descritos en publicaciones
anteriores (Koss, 1985; Montevecchi,
1982). El microcolposcopio permite el
estudio morfolégico de los estratos ce-
lulares superficiales, visualizando las ca-
racteristicas citopldsmicas y nucleares
del epitelio de revestimiento de la portio
y del canal cervical.

Fig. 1. Microcolpohisteroscopio de Ha-
mou, fabricado por la Storz GmbH de Tut-
tlingen (R. F. Alemana).

LA MICROCOLPOSCOPIA:
CUANDO Y POR QUE
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Después de exponer la portio con un
espéculo vaginal comun, limpiar la se-
crecién y el moco de ella con un algo-
dén hidréfilo y colorearla con solucion
de Lugol, ya es posible anotar mental-
mente las &reas de grosor patoldgico
gue no captan la solucién yodoyodura-
da. Posteriormente se realizan aplicacio-
nes ligeras y repetidas de una solucion
de tintura azul Waterman (colorante vi-
tal atéxico electivo para el epitelio pavi-
mentoso o cilindrico, sede de metaplasia
escamosa) que coloreard también ias
4reas que anteriormente no habfan ab-
sorbido el yodo. El proceso de tincién se
detiene en presencia de epitelio cilindri-
co puro. Entonces serd suficiente
apoyar la extremidad del instrumento
sobre el tejido en examen, regular el en-
foque e iniciar la observacién microcol-
poscoépica.

El epitelic escamoso superficial nor-
mal aparece constituido por la yuxtapo-
siciébn regular de células poligonales

Fig. 2. Microcolposcopia (150 x): epitelio
escamoso normal.

gruesas, con nucleo picnético azul mari-
no oscuro situado en posicién central
en un citoplasma azul pélido uniforme
(fig. 2). La zona de transformacién pre-
sentard una progresiva disminucién de
la talla celular, aun en presencia de una
relacién nulcleo-citoplasma conservada
y un incremento del volumen nuclear
(células de los estratos intermedios y
parabasales, de metaplasia escamosa
inmadura) hasta detenerse en un area
no coloreada que se caracteriza por la
presencia de papilas cilindricas cervica-
les con eje conectivo-vascular no reac-
cionante al azul Waterman (figs. 3 y 4).
Los aspectos de normalidad descritos
sufren modificaciones evidentes en pre-
sencia de epitelio displédsico o de lesio-
nes condilomatosas. A 60x, el tejido
displasico se caracteriza por un aumen-
to de la densidad celular y pérdida de la
regularidad citoarquitectural; a 150 x se
observa anisocitosis, con disminucién
de la talla celular, discromia, anisocario-

Fig. 4. Microcolposcopia (150 x): limite
entre epitelio escamoso normal yodoposi-
tivo y yodonegativo (metaplasia escamosa
madura).

Fig. 3. Microcolposcopia (150 x): zona de
transformacion regular (metaplasia esca-
mosa inmadura normal).

Fig. 5. Microcolposcopia (150 x): area de
CIN (epicentro de la lesion). Se observa
una célula gigante plurinucleada.



Fig. 6a. Microcolposcopia (150 x): coilo-
citosis superficial.

Fig. 7a. Microcolposcopia (150 x): CIN +
coilocitosis.

Fig. 6b. Esquema: coilocitosis superficial
(a la izquierda, seccién vertical; a la dere-
cha, visiéon de superficie; los circulos va-
cios representan los coilocitos).

sis y tendencia al aumento del volumen
nuclear; a veces se hallan presentes cé-
lulas binucleadas (fig. 5).

En los casos de condilomatosis cervi-
cal, los aspectos microcolposcopicos ya
han sido descritos en publicaciones an-
teriores (Montevecchi y Vecchione,
1983, 1984), pero recordaremos aqui
brevemente sus principales caracteris-
ticas.

La coilocitosis superficial puede ser
mas o menos marcada, aunque se ca-
racteriza siempre por la presencia de
células redondeadas o poligonales (en
este caso, estrechamente adosadas
unas a otras) sobre la superficie epite-
lial, en las cuales el «agujero» citoplas-
mico anélogo al del «koilocito» descrito
por Koss hace mas evidente la hipercro-
mia de la membrana citopldsmica y del
ndcleo hipertréfico, dando a las células
el caracteristico aspecto «de nido de
abeja» o «de diana» con circulos con-
céntricos (figs. 6a y 6b).

Fig. 7b. Esquema: CIN + coilocitosis (los
circulos rellenos representan las células
displasicas).

La CIN + coilocitosis, en las que a es-
tos aspectos patognomoénicos de la ac-
cién virica se asocian los de la displasia
de diverso grado, con alteraciones de la
talla celular, anisocariosis, hipercromia,
binucleacion, etc. (figs. 7ay 7b).

La disposicion en remolino representa
verosimilmente un estadio precoz de las
alteraciones citopaticas debidas a un vi-
rus. (trataremos de ello en seguida, ob-
servando los resultados), dificilmente
diagnosticable con las metodologias
més difundidas actualmente (Pap-test+
colposcopia). El aspecto microcolposcé-
pico es, de hecho, el de elementos poli-
gonales del estrato superficial, con rela-
cion ndcleo-citoplasma normal, picnosis
méas o menos acentuada, que se diferen-
cian de las células normales sélo por la
caracteristica disposicidén espiraliforme,
«arremolinada», que adoptan sobre la
portio (figs. 8a y 8b). Es evidente que
cuando estos elementos son extraidos
por la espatula de Ayre para ser deposi-

LA MICROCOLPOSCOPIA:
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Fig. 8a. Microcolposcopia (150 x): «dis-
posicion en remolino» (efecto citopatico
de HPV).

Fig. 8b. Esquema: «disposicién en remo-
lino».

tados vy frotados en el porta, pierden su
caracteristica disposicion, lo que explica
la imposibilidad de un diagnéstico cito-
l6égico, tratdndose la mayoria de las ve-
ces de elementos celulares indistingui-
bles de los normales que se hallan pre-
sentes en un rastreo cervical.

Asi pues, también la colposcopia, que
basa el propio diagnéstico en las densi-
dades nuclear y celular y en el conteni-
do de glucégeno, podrd no ofrecer al
observador elementos Utiles para un
diagnostico de viriasis.

Finalmente, los microcondilomas acu-
minados son de escaso interés por su
rareza y no ofrecen especiales dificulta-
des diagndsticas con el microcolposco-
pio (figs. 9a y 9b).

RESULTADOS
Al referirnos a los actuales medios de

diagnoéstico y screening para las lesio-
nes displasicas, hemos afirmado que es

Fig. 9a. Microcolposcopia (150 x): micro-
condilomas acuminados.

Fig. 9b. Esquema: microcondilomas acu-
minados.

necesaria la positividad citologica y/o
colposcépica para poder llevar a cabo
una biopsia orientada que permita ca-
racterizar la lesion. Por lo tanto, se in-
tuye que, en caso de negatividad de
ambos métodos, sélo el microcolposco-
pio podra confirmar o excluir un proce-
so viriasico o displésico.

Con respecto a la citologia, realmente
la microcolposcopia tiene la ventaja de
facilitar una observacién directa y com-
pleta de la realidad cervical (por lo que
es representativa); en los casos de alte-
raciones inflamatorias, la observacién
no resulta alterada de forma sensible, y
en caso de queratosis superficial, la ex-
traccién bidpsica serd inmediata
(figs. 10a y 10b). Podrd ademas eviden-
ciar con absoluta certeza y precision las
lesiones viridsicas caracterizadas por la
disposicion celular «en remolinoy.

Con respecto a la colposcopia, la ex-
ploracion microcolposcépica tiene la
ventaja indiscutible de poder remontar-
se —por las caracteristicas del instru-
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Fig. 10a. Microcolposcopia (150 x): que-
ratosis superficial.

Fig. 10b. Esquema: queratosis superfi-
cial (las escamas anucleadas esconden
una patologia subyacente; es necesaria
una extraccion biépsica).

mento- al interior del canal cervical y
valorar la unién escamoso-cilindrica in-
cluso cuando se haya interiorizado; la
microcolposcopia permite ademas la in-
mediata diferenciaciéon entre un epitelio
yodonegativo no patolégico (acantosis)
y otro displasico (CIN). Ademas, incluso
en el caso de una colposcopia negativa
(yodopositividad uniforme total), es po-
sible identificar areas celulares de dis-
posicién «en remolino» para dirigir a
ellas la extraccién biépsica con objeto
de una confirmacién histolégica. A tal
propésito, puede resultar Util confrontar
los datos resumidos en la tabla 1.

Esos resultados se refieren a 84 pa-
cientes afectadas de condilomatosis
cervical observadas con el microcolpos-
copio. De ellas, 47 ya habian sido diag-
nosticadas como tales mediante la cito-
logia y 37 fueron identificadas gracias a
la observacién microcolposcépica. En la
tabla 1 se reflejan los aspectos micro-
colposcépicos (cuando se hallaba pre-
sente mas de un cuadro, se ha indicado

s6lo el més evidente para el diagnésti-
co) y la correspondiente positividad o
negatividad citolégica. El dato mas rele-
vante lo constituye la elevada negativi-
dad del Pap-test en los casos de «remo-
linoy aislado (16/20 =80 %), que confir-
ma cuanto hemos dicho anteriormente.
Otro elemento interesante puede de-
ducirse de la tabla 2. En ella, de hecho,
encontramos que la edad media de las
pacientes que presentaban «disposicién
en remolino», no asociada a otros cua-
dros microcolposcépicos (y por lo tanto
no diagnosticables mediante el Pap-test
y colposcopia en el 80 % de los casos),
es de unos cuatro afios menor con res-
pecto a la de las pacientes con coiloci-
tosis superficial. Este dato puede signifi-
car que el «remolino precede en unos

cuatro afios, como promedio, a la apari-

cién de la coilocitosisy, y si fuera asi, la
microcolposcopia permite identificar
con cuatro afios de antelacién, respecto
a las exploraciones tradicionales, a las
mujeres que tienen riesgo de aparicién
de cervicocarcinoma.

Como conclusién, podemos afirmar
que el diagndstico precoz de las displa-
sias debe confiarse a la perfecta inte-
gracién de las exploraciones citolégica,

Tabla 1. Resultados de la citologia en
84 pacientes observadas con el
microcolposcopio

Citologia
Microcolposcopia Positiva Negativa

Coilocitosis superficial 25 14
CIN + coilocitosis 23 1
Disposicién «en remolino» 4 16
Microcondilomas

acuminados 1

Total 52/84 32/84

Tabla 2. Resultados de la microcolposcopia en
relacion con la edad de las pacientes

Microcolposcopia Media de edad, arios
CIN + coilocitosis 37,0
Coilocitosis superficial 30,7
Disposicién «en remolino» 26,9
Microcondilomas

acuminados 36,02

@ Un caso.
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colposcopica e histoldégica. La microcol-
poscopia, que se impone por su exacti-
tud cuando la colposcopia tradicional
manifiesta sus limites, se hace indispen-
sable en pacientes jévenes en las que se
saspecha una viriasis cervical por su
sensibilidad elevada, a menudo superior
a la de la citologia.

Si la importancia y la validez de la mi-
crocolposcopia se reconoce en justicia,
se podrd beneficiar de ella un namero
cada vez mayor de centros de diagnos-
tico, con evidentes ventajas para el es-
tudio vy la lucha contra las Iesiones neo-
plasicas del cuello uterino.
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