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En la actualidad no resulta todavia infrecuente
encontrar que la microcolposcopia es una técni-
ca diagnéstica desconocida, que en ocasiones se
confunde con la histeroscopia tradicional o con
la colpomicroscopia de Antoine y Griinberger.'
y a mienudo la consideran con desconfianza in-
cluso aquellos que podrian obtener los mayores
beneficios, por la actividad que desempefian.

Sin embargo, la microcolposcopia se consi-
dera hoy en dia un complemento de los méto-
dos tradicionales en el diagnéstico de lesiones
preneopldsicas del cérvix, con el papel especi-
fico de definir las lesiones de localizacion o ex-
tension endocervical.

El microcolpohisteroscopio, creado en 1980
por Hamou**" y comercializado por la casa
Storz a partir de 1981, es un instrumento éptico
polivalente que retine las funciones de un histe-
roscopio panordmico, de un histeroscopio de
contacto y de un colpomicroscopio. En efecto,
mientras que el histeroscopio panordmico no
permite una vision en contacto con las mucosas,
el histeroscopio de contacto no posee vision pa-
nordmica ni un aumento superior a X |, el col-
poscopio no permite ver el interior del canal
cervical y el colpomicroscopio, que también
puede ser considerado el antecesor del micro-
colpohisteroscopio, y cuyo uso fue abandonado
en la década de 1960 por la alta inespecificidad
diagnéstica del método, el microcolpohisteros-
copio retine todas las funciones de éstos pero
tiene también funciones que ellos no poseen.

El microcolpohisteroscopio es un endosco-
pio rigido de 4 mm de diametro y 25 cm de
largo con un amplio dngulo de campo de 90,
vision oblicua de 30° con respecto al eje prin-
cipal.

Estd provisto de dos oculares: uno directo,
en eje con la optica, utilizado para la vision
panordmica con un aumento X 1 y para la vi-
sion de contacto a X 60, y otro lateral, que se
inserta a presion con un pistén lateral, que per-
mite la vision panordmica cercana a un aumen-
to de x 20 y la observacién microscdpica de
contacto a x 150,

El aumento a x 60 permite apreciar de ma-
nera global la disposicién celular, la magnifi-
cacion a x 150, un poder de resolucion com-
parable por lo tanto con el del microscopio
optico (cuadro 12-1), permite el estudio de los
detalles celulares. Una manivela de regulacion
colocada justamente antes del ocular principal
permite mantener el foco de la observacion
(figs. 12-1 a 12-5).

Las caracteristicas técnicas del microcolpo-
histeroscopio permiten, por lo tanto:

— la extension completa del exocérvix y del
endocérvix;

— la explorabilidad completa de la union esca-
mocilindrica;

— el estudio in vivo de las células del epitelio
pavimentoso del cuello uterino.

Cuadro 12-1. Medios de observacion del tracto genital inferior

Medio Aumento Distancia focal Area examinada

Ocular | 25 ¢cm Exocérvix, vulva, vagina

Colposcopia 6-40 20 cm Exocérvix, vulva, vagina

Histeroscopia de contacto 1 en contacto Exocérvix, endocérvix, cavidad uterina
Microcolposcopia 60-150 en contacto Exocérvix, unidn escamocilindrica, endocérvix
Microscopio dptico 30-1200~ variable (en mm) Citologia, histologia




242 MICROCOLPOSCOPIA

Fig. 12-1. Microcolpohisteroscopio de Hamou: modelo | con doble ocular y modelo 11 con ocular tnico.

La microcolposcopia, por lo tanto, le permite
al clinico la reunién en el transcurso mismo de
la investigacién simple e inocua, de las caracte-
risticas propias de la colposcopia y de la citolo-
gia, integrandolas, de modo que se obtienen en
lapsos ciertamente mids breves los juicios diag-
nosticos indispensables para un correcto enfo-
que terapéutico.

Asi, el dnico obsticulo concreto para la difu-
sion de este método, es la dificultad préctica
que implica la formacién de un especialista,
experto en citologia y colposcopia.

Fig. 12-2.

Indicaciones
y limitaciones

Las indicaciones de la microcolposcopia se
dividen en absolutas y relativas (cuadro 12-2),
Son indicaciones absolutas: la colposcopia in-
satisfactoria y la valoracion topogrdfica pre-
quirtirgica de la neoplasia cervical intraepite-
lial (CIN). Son indicaciones relativas: la citolo-
gia anormal, la colposcopia anormal y la sos-
pecha citoligica de infeccion por el virus de
papiloma (HPV).

ENCRE
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Microcolpohisteroscopio de Hamou realizado por Storz GMBH y tintura azul de Waterman.



Cuadro 12-2. Indicaciones de la microcolpos-
copia

Indicaciones absolutas

* Unidn escamocilindrica no visible

Indicaciones relativas

* Citologia anormal
+ Colposcopia anormal
* Infeccion por HPV sospechosa

Indicaciones. En lo que se refiere a la pri-
mera indicacion, es sabido que por colposcopia
insatisfactoria se entiende el examen colposco-
pico que no ha permitido la completa visualiza-
cion de la unién escamocilindrica. Esto ocurre
no solo en las mujeres ancianas, por la eleva-
cion fisioldgica de la unién en el canal, sino
también en un porcentaje no despreciable de
mujeres jovenes. El microcolpohisteroscopio,
merced a sus caracteristicas, permite visualizar
con facilidad y de manera completa la union
escamocilindrica cuando su interiorizacion en
el endocérvix no permite su examen con el col-
poscopio.

En cuanto a la segunda indicacion, que se
refiere a la patologia cervical, a partir de los
datos obtenidos en la literatura, se ha adverti-
do como la edad media de pacientes afectadas
por el CIN tiende a descender y como siem-
pre con mayor frecuencia se observan muje-
res afectadas por CIN, aun de grado elevado,
que desean el embarazo. Por lo tanto, es razo-
nable hacer coincidir la midxima radicalidad
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del acto terapéutico con el minimo dafo tisu-
lar: situacion ésta que puede lograrse, por lo
menos desde el punto de vista tedrico, extir-
pando o destruyendo soélo el tejido patolégico
y respetando el epitelio sano circundante
(véase el cap. 15). _

En lo relacionado con las indicaciones relati-
vas, en los casos de citologia o colposcopia
anormal la microcolposcopia permite la carac-
terizacion, la localizacidn topogréfica y la
biopsia guiada de dreas patoldgicas. En los ca-
sos sospechosos de infeccion por HPV (citolo-
gia sugestiva pero no concluyente), la micro-
colposcopia permite un diagndstico podriamos
decir pre-subclinico.

Limitaciones. La principal limitacién de la
microscolposcopia consiste en la imposibilidad
de ésta de poner en evidencia el compromiso
de las criptas glandulares. En estos casos, en
que la optica no puede llegar directamente, la
microcolposcopia se convierte en un medio
diagnoéstico soélo cuando el compromiso de la
glandula comporta la afectacion superficial que
se manifiesta como un drea metaplasica focal
en el contexto del epitelio glandular.

Una segunda limitacion es la no identifica-
cién del tipo de los procesos inflamatorios. La
microcolposcopia, en los procesos inflamato-
rios bacterianos, micéticos o por protozoarios,
solo revela la presencia de vasos ectdsicos,
congestionados, bifurcados en finas ramifica-
ciones y anastomosados entre si, pero siempre
de recorrido regular, vasos que aparecen por
transparencia por debajo del epitelio.

Fig. 12-3. Fuente luminosi.
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Fig. 12-4. Cables: a) de fibra dptica: b) de cristal liquido.

Un tercer limite estd dado por el hecho de
que los criterios de valoracion de la microcol-
poscopia son menos elaborados que los de la
citologia. En efecto, éstos se basan en altera-
ciones como la discariosis, la anisonucleosis y
la discromia, en cuanto no es posible la valora-
cion de pardametros como la disposicion croma-
tinica, la presencia de nucléolos o de cromo-
centros, la alternancia de las bandas de croma-
tina con espacios claros. No obstante, obser-

vando las células in vivo. en su contexto anaté-
mico, se puede recurrir a otros signos como la
disposicion celular y la vascularizacién. Si es-
tos elementos se encuentran alterados represen-
tan la expresion de una perturbacion de los pro-
cesos de maduracién y de diferenciacion celu-
lar. Por lo tanto, permiten tener la sospecha,
cuando no la certeza, de una lesion preneopla-
sica que deberd ser confirmada por el estudio
histologico.

Fig. 12-5. Flash.



Técnica de examen

Después de exponer la portio con un espécu-
lo vaginal comn, se efectda la detersién con
un hisopo de algodon hidréfilo embebido en
solucion fisioldgica para eliminar moco, secre-
ciones y detritos celulares. Este procedimiento,
también comin en el primer tiempo del exa-
men colposcopico tradicional, permite obtener
una vision adecuada del tejido a examinar y
prepara el epitelio para captar de manera uni-
forme los colorantes vitales que se aplicardn a
continuacién,

El segundo tiempo del examen microcol-
poscépico consiste en la coloracién del cuello
con selucion de Lugol débil diluida (1-2%)
(fig. 12-6); de esta manera no se impide la su-
cesiva visién microscopica. La solucién yo-
doyodurada tifie las células que contienen
glucogeno, y por eso serd posible diferenciar,
en vision panordmica o con escaso aumento,
entre el epitelio pavimentoso nativo yodopo-
sitivo y las dreas yodonegativas eventualmen-
te presentes. Estas dltimas pueden ser la ex-
presion de un epitelio metapldsico o de un te-
jido preneoplisico, y la sola observacién con
escaso aumento no permite enunciar un juicio
definitivo.

La observacién de contacto, con 60-150 au-
mentos, sin preparacién posterior no podria su-
ministrar ulteriores elementos de valoracién, y
de ahi por consiguiente la necesidad de utilizar
una coloracion vital sucesiva, para aumentar el
contraste dptico y mejorar la resolucién del mi-

e 2
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crocolpohisteroscopio. Con este fin se emplea
un colorante comiin, el azul de Waterman, so-
lucién completamente atéxica, que posee una
caracteristica fundamental para la ejecucion y
la comprension de la técnica. El azul de Water-
man penetra en el interior de la célula y colo-
rea el micleo y el citoplasma, pero este efecto
se manifiesta solo en el epitelio malpighiano o
en los elementos de metaplasia, y no en el epi-
telio cilindrico, que se mantiene opticamente
incoloro (fig. 12-7).

Por eso es indispensable completar, después
de la observacion de las dreas yodonegativas y
yodopositivas con poco aumento, la coloracion
del cuello uterino con un hisopo de algodén
embebido en azul de Waterman antes de proce-
der a la medicién en contacto que se debe ini-
ciar sobre la unién escamocilindrica, buscar los
elementos celulares en 360" y completar des-
pués el examen con la observacion, en el exo-
cérvix, de los limites epiteliales con el tejido
pavimentoso nativo.

Una vez completada la observacion, consti-
tuye una buena norma trazar un mapa del cér-
vix con las indicaciones correspondientes a los
diferentes tejidos observados, sus limites endo-
cervicales y exocervicales, las caracteristicas y
la localizacion de los eventuales elementos pa-
tolégicos.

El mapa microcolposcépico asi obtenido.
podri ser sucesivamente utilizado como guia
para un eventual acto terapéutico.

El periodo en el cual se puede efectuar el
examen es aquel que va desde la finalizacidon

Fig. 12-6. Portio después de la aplicacion de solucion de Lugol distribuida,
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Fig. 12-7. Portio después de la aplicacién de azul de Waterman. El instrumento estd en contacto para iniciar la es-
cansion.

de la menstruacién hasta los dos dias previos al imégenes confusas por la presencia en aquél
nuevo flujo. El periodo 6ptimo tiene lugar en- de detritos celulares y leucocitos;

tre el séptimo y el undécimo dias. * no existen fenémenos de congestién y edema

que puedan interferir en la modificacién del

Los motivos son simples: calibre de los vasos y en la morfologia nor-

mal de los elementos celulares.
* no existe todavia la produccién de moco en =
cantidad abundante y continua, moco que no En una primera observacién con un aumen-
solo puede oscurecer la vision, sino producir to x 60 se efectia una visién rdpida y comple-

Fig. 12-8. Células superficiales con nicleo picnético. x 150.
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Fig. 12-9. Células intermedias. x 150,

ta que permite individualizar de forma inme-
diata el lugar de la unién escamocilindrica y
las eventuales dreas sospechosas.

La posibilidad de utilizar la visidn de contac-
to con un aumento de x 150 permite observar
in vivo el aspecto celular superficial de la mu-
cosa que reviste el exocérvix, la unién y el en-
docérvix.

El epitelio pavimentoso se presenta formado
por células anchas de forma poligonal con ni-
cleo picnaético (células superficiales) (fig. 12-8)
o redondeada (células intermedias) (fig. 12-9).
En cambio, las células parabasales y basales
tendrdn citoplasma redondeado y niicleo cen-
tral. Por este motivo, habrd un predominio de
elementos superficiales en la fase estrogénica y
de elementos de tipo intermedio en la fase lu-
tefnica. En la perimenopausia y en la menopau-
sia habrd un predominio absoluto de células pa-
rabasales y basales.

La zona de transformacién muestra un pa-
saje regular de las células pavimentosas al
epitelio cilindrico monoestratificado del en-
docérvix. La imagen de la unién escamocilin-
drica es extremadamente clara en la medida
en que el colorante vital solo es captado por
el epitelio pavimentoso o el de origen meta-
plasico, por lo cual se forma una neta demar-
cacion entre el epitelio cilindrico no colorea-
do y el epitelio pavimentoso pluriestratifica-
do (fig. 12-10). El epitelio cilindrico monoes-
tratificado que reviste el endocérvix se pre-
senta con su caracteristica estructura papilar.
La monoestratificacién del epitelio cilindrico

permite evidenciar por transparencia la vas-
cularizacién del tejido conectivo (capilar ter-
minal) (fig. 12-11).

Para efectuar el examen de toda la unién es-
camocilindrica es suficiente realizar una rota-
cién de 360° del instrumento.

Union escamocilindrica

La uni6n escamocilindrica adopta aspectos po-
limorfos en la observacion microcolposcépica.

Unién escamocilindrica rectilinea (fig. 12-
12). Se observa con facilidad en la periferia de
un ectropién; a menudo, la zona de transforma-
cién entre los dos epitelios no se extiende mds
de 0,5 mm, y se caracteriza por una neta de-
marcacién entre el epitelio cilindrico 6ptica-
mente vacio, sobre el cual aparecen algunas is-
las de epitelio metapldsico, y el epitelio pavi-
mentoso nativo yodopositivo con elementos su-
perficiales o intermedios de citoplasma extenso
y uniforme. Entre estos puede interponerse una
delgada drea yodonegativa con células de me-
taplasia madura, citoplasma abundante y ni-
cleos monomorfos.

Unién escamocilindrica irregular (fig.
12-13). Es el resultado de sucesivas manipu-
laciones de un ectropion, y se caracteriza por
un trayecto irregular, con promontorios y re-
codos, mientras los limites entre los dos epi-
telios se van desvaneciendo a lo largo de una
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Fig. 12-10. Unién escamocilindrica: pasaje entre el epitelio pavimentoso coloreado y el cilindrico, blanco. Se observa el

trayecto de los vasos por transparencia. x 150,

vasta area de elementos celulares de metapla-
sia, con diferente grado de madurez.

Lengiietas de unién endocervical (fig. 12-
14): Aparecen como digitaciones finas y recti-
lineas, de didmetro bastante constante (alrede-
dor de 300-400 p), constituidas por elementos
de metaplasia que no se colorean con yodo, y

que pueden penetrar profundamente en el inte-
rior del canal. En los casos de neoplasia cervi-
cal intraepitelial (CIN) estas lenguas de unién
endocervical sefialan el limite superior del pro-
ceso. Fuera de estos limites no es posible la
formacién de un CIN.

Igualmente sera evidenciable la union esca-
moescamosa (fig. 12-15).

Fig. 12-11. Papilas cervicales. Son evidentes los vasos con gisposicion en “ovillo™, mientras el epitelio cilindrico es trans-
parente. En una papila, abajo a la derecha, se evidencia un microhematoma por compresion. x 150.



Fig. 12-12. Unién
rectilinea. Demarca-
ci6n neta entre el epi-
telio pavimentoso y
el cilindrico. x 150.

Fig. 12-13. Pliegue
en la unién. En el
fondo, islotes de me-
taplasia en las papi-
las. Vasos por trans-
parencia, % 150.

Fig. 12-14. La uni6n
evidencia lenguas de
epitelio pavimentoso
que se adentran en el
canal cervical. x 150.
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Fig. 12-15. Unidn escamoescamosa: epitelio nativo, yodopositivo; epitelio metapldsico, en azul. x 150.

De hecho, el punto de pasaje entre el epitelio
yodopositivo (epitelio nativo) y el epitelio yo-
donegativo que se colorea en cambio con el
azul de Waterman (epitelio acantético que ca-
rece de glucdgeno) serd considerado de tipo
unional, indicativo de fendmenos precedentes
de metaplasia madura.

Entre la fisiologia y el CIN existe un campo
de alteraciones patolégicas como la metaplasia
y la infeccién por HPV que presentan un cua-
dro microcolposcépico caracteristico.

Metaplasia

El proceso de metaplasia puede aparecer en
el epitelio cilindrico superficial, en las papilas
de una ectopia, o en las criptas glandulares. Es-
te proceso se inicia como hiperplasia de las cé-
lulas subcilindricas que se disponen en tres a
seis estratos. Estos elementos adoptan un as-
pecto redondeado con niicleo regular e hiper-
crémico circundado por citoplasma escaso y
poco visible. Los elementos son idénticos entre
si. En la superficie puede estar presente un tni-
co estrato de células cilindricas maduras y dife-
renciadas emergentes del proceso de prolifera-
cion subyacente. Esta presencia no implica pro-
blemas diagndsticos por cuanto el citoplasma
de estas células no se colorea con el azul de
Waterman. Una mirada atenta distinguird entre
el nicleo hipercromitico de las células de re-
serva y el nicleo hipocréomico y Gpticamente
casi transparente de las células cilindricas. Si el

proceso es de tipo superficial se producird una
imagen microcolposcépica constituida por nu-
merosisimos elementos celulares monomorfos
dispuestos en forma regular unos junto a otros.
Si el proceso tiene lugar en la proximidad de
un orificio glandular, existird el mismo aspec-
to, pero los elementos celulares estardn circun-
dados por un circulo o un semicirculo tefido
con mayor intensidad, configurindose un as-
pecto en “placa”. Puede presentarse también el
caso en el que el orificio glandular no se en-
cuentre comprometido en el proceso, circuns-
tancia en la que existirdn espacios opticamente
claros (los orificios glandulares) circundados
por niicleos monomorfos muy hipercrémicos.

Por el contrario, en caso de que el proceso
comprometa las papilas mucosas, existirin dos
grados sucesivos constituidos, el primero, por
la presencia de un ribete intensamente azul que
reviste la papila como un manto y, el segundo,
por una extension gradual del proceso de meta-
plasia a toda la superficie de la papila.

Las fases sucesivas estdn constituidas por la
diferenciacién en sentido epidermoide y por la
maduracién de las células de reserva. Existird
de este modo un aumento del citoplasma por el
cual la visién microcolposcopica estard consti-
tuida por elementos celulares de niicleo todavia
hipercrémico circundados por un citoplasma,
mds amplio que el de las células de reserva, que
se tifie de azul. Los efectos de la maduracién se
evidenciardn con un aumento del drea citoplas-
madtica, que se coloreard de celeste claro, y de
niicleos que podrin ser redondeados, pero con
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Fig. 12-16. Papilas cervicales con ribete de hiperplasia de las células de reserva. x 150.

cromatina dispersa en el drea nuclear (azul te-
nue: células de tipo intermedio) o con un empe-
quefiecimiento puntiforme del nicleo (azul in-
tenso: células superficiales). En relacién con el
proceso antes descrito, la metaplasia madura de
tipo superficial estara constituida por células di-
ferenciadas y maduras que no captaran la solu-
cion diluida de Lugol y que, al juntarse con el
epitelio nativo, formardn la unién escamoesca-

mosa. Cuando el proceso acaece sobre los orifi-
cios glandulares, los limites entre orificio y ori-
ficio aparecerdn, si estdn préximos, con una de-
limitacién circunferencial de color azul intenso
y, si estdn alejados, se apreciara un epitelio me-
tapldsico de superficie interpuesto entre aque-
llos. Cuando la metaplasia tiene lugar sobre las
papilas tendrd en cambio un caracteristico as-
pecto en “embaldosado™ (figs. 12-16 a 12-19).

Fig. 12-17. Papilas cervicales con metaplasia en “manto™,
las papilas. Por transparencia, vasos en “ovillo™. x 150.

El proceso de metaplasia se ha extendido a toda la superficie de
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Fig. 12-18. Progresién del proceso de metaplasia. x 150.

A la simplicidad de individualizar y diagnos-
ticar los aspectos normales del proceso meta-
pldsico se opone la dificultad que ofrece un en-
cuadramiento preciso de los mismos trastornos
por inflamaciones bacterianas, por protozoarios
o micdticas. En realidad, el epitelio que se ve
mayormente afectado por la interferencia de
los fenomenos inflamatorios es el de origen
metapldsico.

Por tal motivo, este proceso puede detenerse
como diferenciacién y maduracién y dar lugar a
cuadros similares a la metaplasia de tipo inmadu-
ro, con el factor agravante del edema intracelular
concomitante y del aumento volumétrico del nii-
cleo al que corresponde un aumento de la croma-
sia. Por lo tanto, en estos casos de dificil diag-
ndstico diferencial con el CIN es indispensable la
realizacion de biopsias dirigidas (fig. 12-20).

Fig. 12-19. Metaplasia madura. x 150.



MICROCOLPOSCOPIA 253

Fig. 12-20. Papilas que presentan meltaplasia y metaplasia de superficie que presenta inflamacion. Se observan vasos con-

gestivos con acentuada ectasia. % 150,

Infeccion por el virus de papiloma
(HPV)

La microcolposcopia es el método capaz de
evidenciar las alteraciones citopiticas provo-
cadas por el HPV en el comienzo de la infec-
cién, mientras que ni la colposcopia ni la cito-
logia por si solas permiten establecer un diag-
nostico.

Los cuadros patolégicos microcolposcaopicos
relacionados con la infeccion por HPV son cla-
sificables en 5 tipos.

Tipo 1: coilocitosis superficial (figs. 12-21
a 12-24). Es el aspecto mds cldsico de las alte-
raciones citopiticas provocadas por el virus, y
se puede afirmar que es uno de los signos muy
tempranos de la infeccion,

Fig. 12-21. Coilocitosis superficial. Células con “hueco™ transparente. » 15(L
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Fig. 12-22. Representacion esquemitica de la
coilocitosis superficial (de Montevecchi y Vec-

O chione®).
6 ES O

Fig. 12-24. Equivalente histoldgico.



En un drea que se encuentra por lo general
alejada de la unién escamocilindrica, en el con-
texto de un epitelio nativo o de metaplasia y
que capta con mayor facilidad el colorante vi-
tal, surgen las caracteristicas células redondea-
das o poligonales con un evidente “hueco” cro-
matico en el citoplasma, un nicleo hipercrémi-
co, por lo general excéntrico. La disposicion
tiene lugar en dreas focales, contiguas o distan-
tes entre si. El epitelio restante es normal y co-
rresponde a una portio revestida por epitelio
yodopositivo o yodopositivo débil. En estos ca-
sos, el diagndstico es casi inmediato. El exa-
men citolégico obtenido mediante raspado evi-
dencia coilocitos y células normales en ausen-
cia de elementos dismdrficos.

Tipo 2: disposicion celular en remolino
(figs. 12-25 a 12-27). Corresponde presumible-
mente a la primera fase de la infeccion florida
0 a una disposicion particular que adoptan las
células en presencia de infeccién viral. Las cé-
lulas superficiales e intermedias, aun antes de
formar las verdaderas digitaciones prominen-
tes, se organizan de manera espiraliforme casi
hasta formar la base de las futuras papilas.
Cuando la 6ptica del microcolpohisteroscopio
las comprime contra el estroma subyacente,
pueden adoptar un aspecto de “panal de abe-
jas”, en el cual se evidencian los contornos de
las membranas citoplasmaticas que contrastan
con la relativa palidez debida a la vacuoliza-
cion inducida por el virus. Habrd entonces una
disposicion en remolino de estas células con un
aspecto semejante “a la superficie de corte de
una cebolla™.

Es importante recordar que el centro de esta
neoformacion carece siempre de vasos. Ello da
lugar al diagnéstico diferencial con el aspecto
en remolino que adoptan las células en torno de
un vaso interpapilar superficializado.

El examen citoldgico efectuado en estas
dreas rara vez muestra disposiciones celulares
referibles a perlas cérneas, mientras que el res-
pectivo examen histopatoldgico, después de la
biopsia, evidencia este aspecto de “seudoperla
cornea” a horcajadas de los estratos superficia-
les e intermedios. Este ordenamiento celular
particular se encuentra presente por lo general
en los epitelios de tipo metapldsico sobre los
cuales se inician los efectos citopdticos o en los
epitelios que se regeneran después del trata-
miento de infecciones virales.

Tipo 3: queratosis superficial (figs. 12-28 a
12-30. La queratosis se puede asociar con la
coilocitosis superficial, condilomas planos y
varios grados de CIN, pero también puede ser
un fenémeno secundario a tratamientos fisicos
y quimicos,
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En el examen microcolposcépico con au-
mentos X 60, el epitelio superficial capta con
mucha dificultad el colorante vital. La escan-
sion de contacto, a x 150, permite observar un
drea, a menudo distante de la unién escamoci-
lindrica y netamente separada del epitelio sano
préximo que mantiene la caracteristica disposi-
cién de las células superficiales de niicleo pic-
nético o de las células intermedias cuyo cito-
plasma se colorea de manera uniforme de azul
mds 0 menos intenso; en contraste, el drea pa-
tolégica aparece constituida por escamas cor-
neas anucleadas, con rarisimas células superfi-
ciales de nicleo picnético. El hallazgo de coi-
locitos es raro en extremo; si se encuentran
presentes puede ser Util extirpar, mediante una
espdtula, el estrato cérneo superficial, repetir la
coloracién vital y observar los estratos que al-
canzan la superficie después de este procedi-
miento. Se pueden observar entonces elemen-
tos paraqueratdsicos, disqueratésicos o coiloci-
tos. En estos casos es una buena norma efec-
tuar una biopsia.

Tipo 4: microcondilomas acuminados. Es-
te es un término utilizado® para indicar forma-
ciones micropapilares, que sobresalen en forma
de cono, maviles, y adheridas al epitelio con
una base de implantacién circular. Estas forma-
ciones carecen siempre de vasos y tienen ma-
yor densidad dptica que el epitelio cercano, por
lo general constituido por coilocitos. Las célu-
las que constituyen los microcondilomas acu-
minados son similares a las células superficia-
les presentes en la imagen de remolino. Las
biopsias efectuadas sobre esta singular imagen
microcolposcépica han evidenciado la presen-
cia de prolongaciones del epitelio constituidas
predominantemente por células superficiales, a
veces con participacién de las células interme-
dias, siempre carentes de la capa conectivovas-
cular. Estas se hallan en lesiones de tipo viral
que se manifiestan por una moderada hiperpla-
sia de las células basales y por una difusa coi-
locitosis, o en la proximidad de una infeccién
florida, pero nunca en asociacion con un CIN
(figs. 12-31 a 12-33).

Conviene aclarar que la denominacién “mi-
crocondilomas acuminados™ es inadecuada; en
efecto, estas lesiones, carentes de capa vascu-
lar, podrian denominarse “seudocondilomas
acuminados™ o “prolongaciones epiteliales
fluctuantes” debido a la imagen de cuerpo sésil
que flota en la secrecién mucosa.

Del estudio en la edad media de las pacien-
tes afectadas por “coilocitosis superficial™,
“disposicién en remolino™ o “seudocondilomas
acuminados’,” se podria conjeturar que uno o
mds de estos cuadros preceden en un tiempo
variable de entre 1 y 4 afios a la constitucion de
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Fig. 12-25. Dis-
posicion en “re-
molino™. x 150,

Fig. 12-26. Representacion esquemitica de la
disposicion en “remolino” (de Montevecchi y
Vecchione?).

Fig. 12-27. Equi-
valente histologico,
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Fig. 12-28. Pasaje
entre el epitelio de
superficie, donde se
encuentra presente
una imagen de “re-
molino”, y la quera-
tosis superficial, que
aparece transparen-
te. x 150.

<
Fig. 12-29. Representacién esquemdtica de %%“
la queratosis superficial (de Montevecchi y v‘ou an
Vecchione®). <D

Fig. 12-30. Equi-
valente histolégico.
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Fig. 12-31. En el
centro se eviden-
cian “microcondi-
lomas acumina-
dos”. x 150.

Y
SR SR % & ad
~ 4 < Fig. 12-32. Representacién esquemitica de los
“microcondilomas acuminados” (de Montevecchi
< y Vecchione?).

Fig. 12-33. Equivalente histoldgico.




un condiloma plano. La microcolposcopia se
revelaria asi un método diagnéstico de las in-
fecciones cervicales por HPV mucho mds tem-
prano en relacién con la citologia, no sélo con
la colposcopia, dado que en estos casos los as-
pectos caracteristicos son relegados a los estra-
tos intermedios, aflorando a la superficie sélo
elementos con minimas alteraciones o dispues-
tos en los caracteristicos remolinos. Cuando la
espdtula extrae estos elementos y los extiende
sobre el portaobjetos, pueden perder su ordena-
miento, hecho que justifica el resultado citol6-
gico negativo. De esta manera, la microcolpos-
copia permitiria intervenir al clinico sobre la
infeccién viral con ventaja con respecto al
tiempo.

Tipo 5: condiloma plano. Es la expresion
arquitecténica del impulso proliferativo del
virus. Puede estar presente en una zona de
transformacion, localizada en la unién o en
el endocérvix. Es de facil diagnéstico cuando
se localiza en un epitelio pavimentoso madu-
ro ya que el aspecto predominante es la coi-
locitosis superficial. Es necesario recordar,
sin embargo, que la densidad de los niicleos
estd aumentada aun si no se encuentran enci-
mados entre si. En caso de que la lesion sea
de tipo queratinizante podridn observarse
imdgenes en las que los nicleos hipercrémi-
cos serdn visibles, mientras que el citoplas-
ma, que capta en escasa medida el colorante
vital, aparecerd esfumado. La retraccién de
los niicleos en la superficie podrd dar lugar a
imdgenes de discariosis que se pueden super-
poner por completo a las de los nicleos del
CIN = No se hallan mitosis ni células pluri-
nuclecdas (figs. 12-34 y 12-35).

El valor de la microcolposcopia para el diag-
ndstico de la infeccién por HPV se expone en
el cuiro 12-3.

Nec plisia cervical intraepitelial

La nicrocolposcopia permite precisar sélo
con la observacion la distribucién y la grave-
cad de una lesion intraepitelial con excelente
aproxi nacion (83-97% de correspondencia en-
tre la microcolposcopia y la histologia, de
acuerd > con los datos de la literatura).

En ¢l nivel microcolposcépico, la subdivi-
sion en varios grados del CIN se basa sobre
criterios diversos con respecto a la citologia y
a la histologia. En realidad, en el examen mi-
crocolposcdpico no es posible ni la valoracién
de los parametros tipicos de la citologia como
la disposicion cromatinica, la presencia de nu-
cléolos o de cromocentros, la alternancia de
las bandas cromatinicas con espacios claros,
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Cuadro 12-3. Correlaciones microcolposco-
picas-citologicas en 109 histolégicamente con-
firmados de infeccion por HPV

CITOLOGIA
MICROCOLPOSCOPIA  de casos  Positiva Negativa
Coilocitosis superficial 50 31 19
CIN + coilocitosis 32 30 2
Disposicién celular en 25 5 20
“remolino™
Microcondilomas acumi- 2 1 1
nados
Todos los aspectos 109 67 42
(61,5%)
*En 32 casos la queratosis superficial fue observada en asociacion con los

otros aspectos microcolposcapicos,

ni las imdgenes celulares particulares, o los
criterios de la arquitectura tisular propios de
la histologia.

Los criterios de valoracion microcolposco-
pica se basan en la localizacién y la extensién
de las dreas atipicas, cuya caracteristica de ma-
yor relieve es la que le otorgan las células con
niicleo voluminoso y relacion niicleo-citoplas-
mdtico alterada o invertida, y sobre la altera-
cion de la vascularizacién, visible por transpa-
rencia, ya sea a nivel del epitelio cilindrico pe-
riunional, ya sea a nivel del epitelio patolégico
mismo.

Con la microcolposcopia es fdcil valorar, en
el CIN, los limites inferiores y superiores de la
lesion, calidad y cantidad de las atipias citold-
gicas y la localizacion del epicentro de las le-
siones (figs. 12-36 a 12-40).

Limites. La delimitacién exacta de la lesion
reviste una importancia fundamental parar en-
caminar al clinico hacia una eleccién terapéuti-
ca personalizada.

Tanto el limite inferior, definido como el
punto de pasaje entre el epitelio displésico y el
epitelio pavimentoso, como el limite superior,
es decir, el punto de pasaje entre el epitelio dis-
plasico y el epitelio cilindrico normal, se pue-
den definir en el 100% de los casos.

Calidad y cantidad de las atipias citologi-
cas. Mds alla de la clasificacién de Hamou
(cuadro 12-4), parece mds vilida una descrip-
cion de cada una de las lesiones sobre la base
de criterios histomorfolégicos.

Las imédgenes del CIN varfan en funcién del
grado de la lesién. El colorante vital en general
es metabolizado con mayor velocidad por este
tipo de lesién y por lo tanto sélo con un au-
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Fig. 12-34. Coilocitos. células binucleadas, leves dismorfias nucleares, caracteristicas de condiloma plano o lesién viral

estructurada. x 150,

mento de x 60 se halla con frecuencia la dife-
rencia de intensidad de coloracién de la zona
normal, mads azul, con respecto a la patolégica,
mas pilida.

Serd necesario entonces efectuar nuevos to-
ques con el colorante para observar mejor el
area patolégica.

La densidad de los nicleos, asi como la hi-
percromia, aumentan progresivamente del CIN

I al CIN III. De igual manera, la irregularidad
de los niicleos, dada por la variabilidad del tra-
yecto de la membrana nuclear, tiende a ser mas
marcada en el CIN 11 y en el CIN III. La coilo-
citosis puede estar presente en todas las lesio-
nes: pero serd menos evidente o apreciable con
mayor dificultad en el CIN III en cuanto el ci-
toplasma estd cuantitativamente reducido. La
binucleacién se puede aparecer en los diversos

Fig. 12-35. Equivalente histoldgico.



Fig. 12-36. Pasa-
je entre el epitelio
normal y el CIN L.

Fig. 12-37. CIN
1T en metaplasia.

Fig. 12-38. Len-
gua de CIN endo-
cervical.
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Fig. 12-39. CIN
en la union esca-
mocilindrica.

Fig. 12-40. Area

de CIN II.
Cuadro 12-4. Clasificacion de los hallazgos microcolposcépicos segiin Hamou
Grado 00(G0O): Cuadro normal, ausencia de anomalias celulares, zona de transformacion con limites regulares en
una extension = 1.8 mm
Grado 1 (G1): Anomalias celulares y arquitecténicas de diverso grado, pero sin alteraciones nucleares graves (rela-

cionadas con una amplia gama de lesiones que van desde la metaplasia inmadura hasta la displasia
leve y moderada); zona de transformacion = 2 mm

Grado 2 (G2): Alteraciones nucleares graves, disposicion irregular de las células y vascularizacién atipica (relacio-
nadas con lesiones como la displasia grave, hasta el carcinoma in situ)
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grados de CIN pero debe recordarse que la bi-
nucleacion o la multinucleacion no son signos
de malignidad. Las mitosis, rarisimas en el
CIN I, raras en el CIN II, pueden representar el
marcador decisivo para un diagnéstico de CIN
HI. Al mutar la poblacién celular muta también
la arquitectura histica, por lo que existird una
disposicion en cordones o lenguas de epitelio
que tienden siempre a adentrarse en el canal
cervical. También el sistema vascular participa
en el proceso neoformativo, con adelgazamien-
to de los vasos, que tendrdn un trayecto irregu-
lar y bifurcaciones imprevistas.

Epicentro. Por epicentro de la lesion se en-
tiende el punto en el cual las atipias citologicas
superficiales son mads marcadas y evidentes y
donde es mds correcto efectuar la biopsia bajo
observacion. El punto en el cual las atipias nu-
cleares son mas marcadas estd siempre a nivel
de la unién escamocilindrica.

Biopsia

Para efectuar la biopsia, una vez individuali-
zado el epicentro, Se aplica presion sobre éste
durante unos treinta segundos. De esta manera
se forma una févea (la impronta de la porcion
terminal del instrumento) sobre la cual se apli-
ca la pinza de biopsia.

Mapa microcolposcopico

La microcolposcopia suministra los elemen-
tos suficientes para trazar una topografia preci-
sa de la lesion (figs. 12-41 y 12-42),

Fig. 12-41. Representa-
cidn esquemitica de la es-
cansion en contacto con el
microcolpohisteroscopio
sobre el cuello uterino. En
azul, epitelio cilindrico; en
rojo, CIN.

MICROCOLPOSCOPIA 263

La observacion celular se lleva a cabo con
los criterios mencionados, desde la unién esca-
mocilindrica hasta el epitelio pavimentoso nati-
vo.

El limite externo, periférico, exocervical de
la lesién preneopldsica es, por cierto, mas facil
de establecer incluso con un ojo poco ejercita-
do. El limite entre el epitelio sano y el patolé-
gico, en este nivel, es neto en extremo; en el
mismo campo microscopico, con un aumento

- de x 60, es posible observar los elementos su-

perficiales de nicleo picnético o prepicnético
con citoplasma azul, abundante, poligonal, con
las caracteristicas de “orden citoarquitecténico”
tipico del epitelio pavimentoso normal; inme-
diatamente adyacentes aparecen los elementos
patolégicos con relacién niicleo-citoplasmatica
alterada, hipercromia nuclear, cariomegalia, en
ocasiones binucleaciones y “hacinamiento” ce-
lular de grado mds o menos elevado. La obser-
vacion concomitante en el mismo campo visual
de ambos tipos de epitelio facilita, gracias a la
posibilidad de efectuar un diagnéstico compa-
rado, el juicio morfolégico.

Es mds fundamental el reconocimiento del
limite interno, en ocasiones endocervical, de la
lesion observada. La escansion de contacto de-
be proseguirse con médxima atencion mds alla
del orificio anatémico externo, mientras que el
diagnostico morfoldgico debe realizarse sobre
los elementos celulares de menor tamano, con
nicleos inmaduros, relacién nicleo-citoplas-
madtica aumentada fisiolégicamente gracias a la
presencia de elementos celulares de metaplasia,
y cuya coloracién puede resultar dificultosa por
la presencia concomitante de moco cervical,
No obstante, el examinador experto puede dis-
tinguir entre los limites del teiido natolégico y
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el normal también en el endocérvix. Senalando
con cuidado la localizacion y la extension po-
drd trazar asi un mapa topografico del CIN, pa-
ra utilizarlo mas adelante con fines terapéuti-
Ccos.

Para efectuar el mapa microcolposcépico® se
debe tener en consideracion lo siguiente:

* Limite externo. La escansion se lleva a ca-
bo en todos los cuadrantes: recordando que
el didametro distal del instrumento es de alre-
dedor de 5 mm, serd suficiente ejercer una
leve presion sobre la portio y observar la fo-
vea para calcular con bastante aproximacion
la distancia existente entre el orificio cervi-
cal externo y el limite exocervical del proce-
so patolégico.

« Limite interno. El criterio mencionado
arriba no es aplicable para la valoracion
del compromiso endocervical; en estos ca-
s0s es necesario proceder con la dptica has-
ta el limite superior o interno endocervical
v detenerse alli; manteniendo firme el en-
doscopio entre el indice y el pulgar de la
mano izquierda, mientras los otros tres de-
dos buscan un apoyo seguro (el espéculo o
el pliegue inguinal de la paciente), se retira
el ojo del ocular y se aplica una marca en
la camisa del microcolpohisteroscopio
exactamente a nivel del orificio cervical ex-

Fig. 12-42. Represenfacion
esquemdtica de la individuali-
zacion microcolposcopica de
una lesion exclusivamente
exocervical (a) o exo-endo-
cervical (b).

terno. Después de retirar el instrumento se-
rd suficiente medir la distancia entre el ex-
tremo de la optica y la marca en la camisa
para conocer la extension endocervical de
la lesion observada.
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