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VEREDICTO

Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la Facultad
de Medicina de la Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo
Especial de Grado presentado por: ANGEL EFREN REYES BLANCO Cédula
de identidad N° 16.132.298 bajo el titulo “ESTUDIO CLINICO
HISTOPATOLOGICO DE LAS LESIONES ENDOCERVICALES BENIGNAS
SIMULADORAS DE ADENOCARCINOMA”, a fin de cumplir con el requisito D

legal para optar al grado académico de ESPECIALISTA EN ANATOMIA \)\

e

PATOLOGICA-IAP, dejan constancia de lo siguiente:

1.- Leido como fue dicho trabajo por cada uno de los miembros del jurado, se fijo
el dia 08 de diciembre de 2017 a las 10:00 AM., para que el autor lo defendiera en
forma publica, lo que éste hizo en el Auditérium del Instituto de Inmunologia “Dr.
Nicolas Bianco” de la Universidad Central de Venezuela, mediante un resumen
oral de su contenido, luego de lo cual respondié satisfactoriamente a la
preguntas que le fueron formuladas por el jurado, todo ello conforme con lo
dispuesto en el Reglamento de Estudios de Postgrado.

2.- Finalizada la defensa del trabajo, el jurado decidid aprobario, por considerar,
sin hacerse solidario con la ideas expuestas por el autor, que se ajusta a lo

dispuesto y exigido en el Reglamento de Estudios de Postgrado. K\

Para dar este veredicto, el jurado estimoé que el trabajo examinado cumplié con lo e
establecido en las normas para la presentacion de los Trabajos Especiales de \
)

Grado.

3.- El jurado por unanimidad decidio otorgar la calificacion de EXCELENTE al
presente trabajo por considerarlo ser un aporte al conocimiento de esta patologia
en nuestro pais.

En fe de lo cual se levanta la presente ACTA, alos 08 dias del mes de diciembre
del arno 2017, conforme a lo dispuesto en el Reglamento de Estudios de
Postgrado, actué como Coordinadora del jurado la profesora Victoria Garcia de
Barriola.
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RESUMEN

Objetivo: Identificar las lesiones endocervicales benignas simuladoras de
adenocarcinoma en el material de histerectomia, conizacién y biopsia procesados en
el periodo 2009-2013 en el Instituto Anatomia Patologica “Dr. José Antonio O'Daly”.
Método: Se seleccionaron todas las biopsias diagnosticadas como lesiones
pseudoneoplasicas endocervicales durante el periodo 2009 al 2013. Resultados: Se
evaluaron 8363 muestras de material de patologia quirdrgica ginecoldgica. Se
obtuvieron 206 casos de lesiones simuladoras de adenocarcinoma. El grupo etario
de mayor frecuencia se ubicé en edades entre 21 y 40 afios constituido por 101
pacientes (49 %). Las embarazadas fueron 11 casos (5,3 %) y 10 se encontraban en
menopausia (4,9 %). 167 pacientes no presentaron sintomas al momento de la toma
de la biopsia (81,1 %). La hiperplasia de glandula endocervical sin especificar fue la
lesion mas frecuente evidenciada en 68 pacientes (33 %), seguido por el efecto de
tunelizacion tipo B en 58 casos (28,1 %), la hiperplasia microglandular en 43 casos
(20,9 %). Otras lesiones benignas incluyeron, los quistes de Naboth con 121 casos
(58,7 %). Las mismas estaban asociadas a otras patologias primarias del cuello
uterino tales como lesion intraepitelial de alto grado en 24 casos (11,7 %).
Discusién: Todas las lesiones endocervicales benignas simuladoras de
adenocarcinoma son hallazgos incidentales, se presenta con mucha frecuencia en
mujeres de edad reproductiva. Son lesiones que carecen de hallazgos histoldgicos
sugestivos de malignidad tales como la reaccion desmoplasica, mitosis atipicas,
atipias citologicas. Aunque se ha propuesto la utilizacidon de métodos de ayuda para
el diagnéstico, el pilar fundamental para interpretar estas lesiones benignas es el
analisis morfolégico convencional.

Palabras claves: Endocérvix, lesion simuladora, adenocarcinoma endocervical.
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ABSTRACT

Objective: To identify benign endocervical lesions that mimic endocervical
adenocarcinoma in hysterectomy specimens, conizations and cervical biopsies
processed in the Anatomopathological Institute “ Dr. José A. O'Daly” in the period
2009-2013. Methods: Biopsies diagnosed as pseudoneoplastic lesions of the
endocervix were selected during the years 2009-2013. Results: 8363 biopsies of
Gynecologic surgical pathology samples were evaluated. 206 cases of benign
endocervical lesions simulating adenocarcinoma were obtained. Ages ranged
between 21 to 40 years included 101 patients (49%). 11 cases (5.3%) were pregnant
women and 10 were menopausal (4.9%). 167 had no symptoms at the time of the
biopsy (81.1%). Endocervical unspecified gland hyperplasia was the most frequent
lesion evidenced in 68 patients (33%), followed by the effect of tunneling type B in 58
cases (28.1%), microglandular hyperplasia in 43 cases (20.9%). Other benign lesions
included Nabothian cysts with 121 cases (58.7%). These benign lesions were
associated with other primary diseases of the cervix such as High Grade Squamous
Intraepithelial Lesions in 24 cases (11.7%). Discussion: Almost all of the benign
endocervical lesions simulating endocervical adenocarcinoma are incidental findings,
it appears frequently in women of reproductive age. They are lesions that lack
histological findings suggestive of malignancy such as desmoplastic reaction, atypical
mitosis, cytological atypia. Although the literature cites methods of assistance for the
diagnosis, the cornerstone to interpret these benign lesions is the conventional
morphological analysis.

Key words: Endocervix, simulative injury, endocervical adenocarcinoma.



INTRODUCCION

El cuello uterino es un segmento del utero, ubicado en la porcion inferior del
mismo, esta constituido predominantemente de tejido fibroconectivo. Se divide en el
exocervix y endocervix. El epitelio del canal endocervical es normalmente columnar
secretor de mucinas, existe un grupo de lesiones benignas cuyas caracteristicas
morfolégicas son muy similares a las del adenocarcinoma. Las lesiones
endocervicales que simulan cancer se identificaron a finales del decenio de 1960,
cuando se describieron las caracteristicas morfologicas de la hiperplasia

microglandular. *?)

Estas condiciones glandulares pseudoneoplasicas usualmente son hallazgos
incidentales en biopsias, conos de cuello uterino o histerectomia. Existe una amplia
variedad de ellas que incluyen: tunelizacién de glandulas endocervicales, hiperplasia
endocervical microglandular, las hiperplasias glandulares endocervicales (lobular,
laminar difusa y no especifica), restos e hiperplasia mesonéfricas, y otras lesiones
glandulares como los quistes, la reaccion de Arias Stella, endosalpingiosis quistica

florida, endocervicosis y tejido prostatico ectépico. ¢

Embriolégicamente, en las mujeres, los conductos mesonéfricos degeneran;
sin embargo, pequefios restos pueden persistir en los ligamentos anchos o las
paredes laterales del cuello uterino o vagina, donde pueden dar lugar a quistes v,

raramente, a neoplasias. ¥

Dos lesiones enigmaticas que simulan adenocarcinoma son la hiperplasia
glandular lobular endocérvical y el tejido prostatico ectopico que para algunos
autores es un fendbmeno de metaplasia que debera distinguirse del carcinoma de

cuello uterino. ®

Este estudio tiene como finalidad identificar las diferentes lesiones

pseudoneoplasicas en el endocervix y diferenciar sus caracteristicas morfolégicas.
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Planteamiento y delimitacién del problema

En el endocervix puede aparecer una gran cantidad de alteraciones
morfologicas, desde lesiones reactivas 0 adaptativas hasta neoplasias
(adenocarcinomas). Existe un grupo de lesiones benignas cuyas caracteristicas
morfoldgicas, estructurales y celulares, son muy similares a las del adenocarcinoma,

pero carecen de atipia citoldgica significativa, reaccion desmoplasica y mitosis. &

La finalidad de este trabajo consiste en realizar un estudio clinico
histopatolégico de las lesiones endocervicales benignas simuladoras de
adenocarcinoma mediante la revision de laminas histolégicas coloreadas con
hematoxilina eosina en la Seccion de Patologia Ginecologia “Dr. José Angel Suarez”
del Instituto Anatomopatolégico "Dr. José Antonio O"Daly" de la Universidad Central
de Venezuela durante el periodo 2009 a 2013.

Justificacién e importancia

El sobrediagnostico de lesiones endocervicales en forma de adenocarcinoma
endocervical, traeria consecuencias importantes para la paciente. Por ello
consideramos que se justifica y es importante estudiar las lesiones glandulares
endocérvicales con la finalidad de hacer un diagndstico preciso en beneficio del
tratamiento de la paciente y donde se pueden establecer pautas para el diagnosticos
de estas lesiones simuladoras de adenocarcinomas para los patélogos en formacion.

Antecedentes

Las lesiones endocervicales que simulan adenocarcinoma se identificaron
a finales del decenio de 1960, cuando se describieron las caracteristicas

morfolégicas de la hiperplasia microglandular.

En 1990, Seal y Hart analizaron las caracteristicas clinicas e histoldgicas de
los efectos de tunelizacién, donde fueron identificados en 19 (5,9 %) de 322
especimenes de histerectomia y 3 (9,7 %) de 31 muestras de conizacion durante el

periodo de un afio. La edad de las pacientes oscilo entre 33 a 72 afios (media 55
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afnos), todas eran multiparas. Las variaciones cambiaron desde 0,5 hasta 18,8 mm
(medio 2,4 mm). ©

En 1991 Jones et al., presentaron siete casos de hiperplasia de glandulas
endocervicales laminar difusa. Las pacientes tenian edades 22 — 48 afios (media 37
afos). Solo una paciente tenia historia de consumo de hormonas. En el examen

microscopico habia una marcada respuesta inflamatoria en cinco de los siete casos.
(6)

La hiperplasia glandular endocervical lobular es una forma rara, descrita por
Nucci en 1999. Estudios posteriores han mostrado que tiene un fenotipo géstrico

distintivo (metaplasia de glandula pilérica) por demostracién inmunohistoquimica. "

En 2001 Mikami et al., analizaron las caracteristicas clinico patolégicas e
inmunohistoquimicas de nueve casos de hiperplasia de glandulas endocervicales
lobular. La edad media de las pacientes fue de 48,8 afios (rango 38 — 64 afios).
Microscopicamente las dimensiones variaron entre 1 a 20 mm medida horizontal y 1
a 10 mm de profundidad. La mucina intracitoplasméatica era predominantemente PAS
positiva. Con reactividad positiva focal para el CEA y negativa para receptores de

estrégenos. @

En 1990 Suhn y Silverberg definieron las caracteristicas de la metaplasia
tubarica y a partir de aqui los patélogos empezaron a reconocer estas lesiones.
Ismail et al. describieron las caracteristicas histopatolégicas de la metaplasia tubo
endometrioide, que aparece con mayor frecuencia cuando hay antecedentes de un
procedimiento reciente, como en los casos de endometriosis en la pared abdominal

después de cesarea. ¢

Después de hacer una revision de la literatura latinoamericana, no se
encontraron trabajos donde se estudien las lesiones endocervicales que simulan
adenocarcinoma. Por lo tanto, es importante abordar los hallazgos obtenidos en los
trabajos de investigadores extranjeros, entre los cuales figura el realizado por Padrao
et al. en el departamento de Anatomia Patolégica de la Facultad de Ciencias

Médicas de la Universidad Estadal de Campinas en Brasil, en el cual determinaron la
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frecuencia de la hiperplasia microglandular en las muestras de cono, patrones
histoldgicos, aspectos clinicos y marcadores inmunohistoquimicos para el

diagnéstico diferencial con el adenocarcinoma. %

En Venezuela no se han realizado publicaciones referentes a la clinica y la

histologia de las lesiones endocérvicales que simulan adenocarcinoma.
Marco tedrico

El cérvix o cuello uterino presenta una porcion supravaginal (2/3) y una
porcién intravaginal (1/3) denominada hocico de tenca, que muestra en su superficie
el orificio cervical externo, con un labio anterior y otro posterior. Este orificio
constituye un extremo del conducto del cuello uterino, abierto por el otro lado en la

cavidad uterina. ¥

El conducto cervical esta recubierto de epitelio cilindrico (a veces denominado
epitelio muciparo o glandular) que forma cristas. La mucosa endocervical esta
compuesta de una capa unica de células altas, con nucleos basofilos, cerca de la
membrana basal. Por tratarse de una Unica capa celular, su altura es mucho menor
que la del epitelio escamoso estratificado del cuello uterino. Este epitelio esta
formado predominantemente por células mucosecretoras, ademas se evidencian
células ciliadas que tienen la funcién de mover y distribuir el moco cervical, tenemos
las células de reserva subcolumnares que tiene el potencial de diferenciarse en
células ciliadas y mucosecretoras, aunque estas Ultimas se pueden dividir por si
solas y también encontramos las células neuroendocrinas las cual su funciéon no esta
clara. Es importante reconocer un epitelio en regeneracion, ya que este presenta
nucleos grandes, redondos pero sin figuras mitéticas que es esencial para el
diagnostico diferencial con el adenocarcinoma in situ. En el estroma, las glandulas
endocervicales alcanzan una profundida hasta 5 mm, a superar esa distancia se

denomina glandulas endocervicales profundas. @

La mucosa glandular del endocérvix esta formada por un epitelio cilindrico

secretor de moco que forma pliegues longitudinales multiples que sobresalen en la
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luz del conducto, dando lugar a proyecciones de aspecto papilar. También forma
invaginaciones en el estroma cervical, dando lugar a la formacion de criptas
endocérvicales (a veces llamadas glandulas endocervicales). Las criptas pueden
llegar a tener entre 5 y 8 mm desde la superficie del cuello uterino. Esta arquitectura
compleja, con pliegues mucosos y criptas, da al epitelio cilindrico una apariencia

granular a la inspeccién visual. 2

En el periodo indiferenciado de la gonadogénesis, los embriones humanos
tienen inicialmente dos pares de conductos genitales: los conductos mesonéfricos o
de Wolff y los conductos paramesonéfricos o de Miller. Los conductos
paramesonéfricos se convierten en los conductos genitales principales femeninos,
por influencia del estrogeno producido en el ovario materno y placenta, dan origen a
las trompas de Falopio, al cuerpo y al cuello del utero y a la porcion superior de la

vagina, paralelamente, los conductos mesonéfricos o de Wolff involucionan.®

El epitelio del endocervix como en cualquier otro tejido pueden responder a
estimulos fisiolégicos alterados y llevar a mecanismos de adaptacion celulares como
la hiperplasia y la metaplasia. Asi como también la persistencia del conducto
mesonéfrico en varios 6rganos del aparato reproductor femenino, en especial en el

cuello uterino.®

Entre las lesiones endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinomas,

se encuentran. ®®

1. Efecto de tunelizacion de glandulas endocervicales (Tunnel clusters)
2. Hiperplasia endocervical microglandular

3. Hiperplasia glandular endocervical lobular

4. Hiperplasia glandular endocervical laminar difusa

5. Hiperplasia glandular endocervical sin especificar

6. Restos e hiperplasia de remanentes mesonéfricos

14



7. Otras lesiones endocervicales benignas:

1. Quistes de Naboth

2. Reaccion de Arias-Stella

3. Metaplasia tubarica

4. Metaplasia tubo endometrioide
5. Endocervicosis

Efecto de tunelizacién de glandulas endocervicales (Tunnel clusters): son
bastante comunes y se vuelven mas prevalentes con el incremento en la edad, son
comunes en las mujeres multiparas. Son lesiones asintomaticas, pero
ocasionalmente se presentan como descarga mucoide y son detectados como
hallazgos incidentales en las piezas de histerectomia o conos de biopsias. El
resultado de la proliferacion localizada en las glandulas endocervicales (hendiduras),
con canales laterales que crecen fuera de ellos. Estos pueden ir acompafnados por la
dilatacion resultante de la acumulacién de la secrecién espesa, profundamente
eosindfilica en el lumen. Son de localizacion cercana al epitelio de superficie del
cérvix. En la proliferacion lobular de glandulas, éstas estan dispuestas espalda con
espalda y revestidas por un epitelio columnar mucinoso. Puede tener bordes
pseudoinfiltrantes. Los grupos de tuneles (Tunnel clusters) se han dividido en tipo A
(no quistico) (figura 1), donde el epitelio columnar mucinoso puede tener atipia
nuclear y tipo B (quistico) (figura 2), las glandulas presentan dilatacion quistica,
revestidas por un epitelio cubico o aplanado. Algunas veces, los primeros son
acompafnados por una proliferacion glandular florida y se han encontrado secrecion
de mucina de tipo gastrico. Sin embargo, conservan una configuracion lobular y la
actividad mitética es nula. Se debe realizar el diagnéstico diferencial con

adenocarcinoma endocervical. 351314

Hiperplasia endocervical microglandular: es un hallazgo incidental en una
biopsia cervical, cono de biopsia 0 muestra de histerectomia. Es mas comun en

mujeres en edades reproductivas, debido a la exposicion a la progesterona
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(anticonceptivos orales) y embarazo. Clinicamente es asintomatica, pero simula un
poélipo cervical que mide 1 — 2 cm, estas pacientes pueden quejarse de sangrados o
manchado post coito. Su patogénesis es incierta. Histologicamente puede
presentarse en un foco Unico o estar distribuida en focos multiples. Se caracteriza
por una compleja proliferacion benigna de pequefias glandulas revestidas por células
epiteliales aplanadas a cubicas con citoplasma granular eosindfilico y pequefa
cantidad de mucina, que puede involucrar las porciones superficiales y/o profundas.
Las glandulas varian en tamafio y forma, desde redondas o pequefias a grandes
estructuras quisticas irregularmente dilatadas (figura 3a). Formando un patron
reticulado o sélido. Las glandulas pueden dar una apariencia infiltrativa. Los nucleos
son uniformes con pleomorfismo e hipercromasia ocasional, la actividad mitética es
baja (solo una mitosis en 10 campos de alto poder). La condicibn generalmente
evoluciona a metaplasia escamosa que puede ser confundida con un carcinoma,
ademas de presentar focos de células en anillo de sello e hiperplasia de células de
reserva. El estroma presenta un infiltrado inflamatorio mixto constituido por
neutrofilos y linfocitos (figura 3b). Usualmente no hay reactividad inmunohistoquimica
para el antigeno carcinoembrionario (CEA), una caracteristica muy util en el
diagnéstico diferencial con el adenocarcinoma endocervical. Las caracteristicas
adicionales incluyen las areas de proliferacion sdlida, patron pseudoinfiltrativo, las
células en anillo de sello, atipia focal y ocasionales figuras mitéticas. La hiperplasia
microglandular con é&reas sélidas o cuando las células en anillo de sello estan

presentes puede ser dificil de distinguir del adenocarcinoma. 31517

Hiperplasia glandular endocervical lobular: es una forma rara de
hiperplasia (metaplasia de glandula pilorica). Ocurre en la edad reproductiva o
mujeres postmenopausicas, la mayoria de los casos son hallazgos incidentales en
las piezas de histerectomia, sin embargo, algunos pacientes se quejan de
abundantes descarga mucosa. Microscopicamente es una proliferacion claramente
lobular de glandulas de pequefio tamafio, mostrando un patrén multilobular. Varios
de los l6bulos son centrados por una estructura glandular mas grande, confinada a la
mitad interna de la pared cervical. Las células glandulares estan desprovistas de

atipia, presentan un fenotipo de tipo gastrico (metaplasia de glandula pildrica) y las
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mitosis no exceden 2 por 10 campos de alta potencia. En contraste con el
adenocarcinoma de desviacion minima, carece de infiltracion del estroma, respuesta
desmoplasica y atipia, la inmunoreactividad al CEA es negativa. Su asociacién con
malignidad puede ser por alteraciones cromosémicas comunes a las del
adenocarcinoma de deviacion minima. El fenotipo de la hiperplasia glandular
endocervical lobular es similar de las glandulas del piloro. Se ha sugerido una posible
relacion patogénica entre ambas condiciones y tipos de adenocarcinoma mucinoso

de cérvix. ¢781318)

Hiperplasia glandular endocervical laminar difusa: se presenta en mujeres
pre menopausicas. Es un hallazgo incidental en las piezas de histerectomia.
Consiste en una proliferacion glandular distribuida uniformemente y bien
diferenciadas dentro del tercio interior de la pared endocervical, separadas del
estroma adyacente y a menudo acompafiada de inflamacion crénica (figura 4a). El
epitelio de revestimiento de las estructuras glandulares es citologicamente normal,
sin mitosis y la reaccion desmoplasia no es observada (figura 4b). No se debe
confundir con el adenoma maligno del que se distingue por el hecho de que la

infiltracion del estroma, la respuesta desmoplasica y la atipia estan ausentes. ¢¢1%

Hiperplasia glandular endocervical sin especificar: se encuentran casos
donde no se cumplen las descripciones publicadas en la Hiperplasia Glandular
Endocervical Lobular (HGEL), ni Hiperplasia Glandular Endocervical Laminar Difusa
(HGELD). La mayoria de los casos son diagnosticados en piezas de histerectomia y

parecen ser hallazgos incidentales. @

Restos e hiperplasia de los conductos mesonéfricos: son elementos
vestigiales de los extremos distales de los ductos mesonéfricos, estdn comunmente
presentes en las caras laterales del cérvix, una region que generalmente no se
muestrean en las piezas de histerectomia de rutina. Los restos mesonéfricos se
presentan en un 10 a 20 % en las mujeres adultas y alrededor del 40 % en las nifias.
La hiperplasia mesonéfrica es mas comun en las mujeres en la edad reproductiva y
en las postmenopdausicas. Los restos y la hiperplasia mesonéfrica son hallazgos

incidentales. Microscopicamente, consisten en pequefios tubulos o0 quistes
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localizados en la profundo en la pared cervical lateral dispuestos en pequefios
agregados (figura 5a). Pueden volverse hiperplasicos, resultando en una proliferacion
tubuloglandular florida con compromiso transmural (dimension maxima de 6 mm
como punto de corte segun Ferry y Scully. ® Basada en la arquitectura glandulares
ha sido clasificada en diferentes tipos: patrén lobular que tienen a ocurrir en edades
mas tempranas, el patron difuso es el menos frecuente y el patron mas comun es el
ductal que esta caracterizado por tubulos agrupados con o sin un ducto colocado
centralmente. Estan revestidos por una sola hilera de células cuboidales, suelen
contener una secrecion eosindfilica homogénea en el lumen, PAS positiva (figura 5b).
Son inmunoreactivos para PAX2, util para diferenciar del adenocarcinoma
endocervical y otras proliferaciones glandulares del cérvix, ademas de ser CEA
negativo y los indices de Ki 67 son bajos. Rara vez son afectados por la Neoplasia
Intraepitelial Cervical. La hiperplasia mesonéfrica es una condicion benigna que es
de significancia patologica debido a que puede ser mal interpretada como un

adenocarcinoma de desviacion minima de endocervix. 131920

Otras lesiones endocervicales benignas:

Quistes de Naboth: se desarrollan dentro de la zona de transformacion
secundarios a metaplasia escamosa, cubriendo y obstruyendo las glandulas
endocervicales. Macroscépicamente, aparecen como espacios quisticos llenos de
material mucoide y pueden medir hasta 1,5 cm. Microscopicamente, estan revestidos
por epitelio endocervical aplanado. En algunos casos, ocurre metaplasia escamosa
del epitelio de revestimiento. En ocasiones se extienden profundamente en la pared

cervical, un fenébmeno que no debe confundirse con tumores malignos. (2.13)

Reaccion Arias - Stella: se observa en 9 % de los casos, de forma focal. Son
similares a las observadas en la mucosa endometrial durante el embarazo o
pacientes no embarazadas que usan agentes hormonales y pacientes que presentan
enfermedad trofoblastica gestacional y no se deben confundir con tumores malignos.
El aspecto microscépico incluye células agrandadas con citoplasma vacuolado,
nacleos irregulares e hipercromaticos que pueden proyectarse en la luz (hobnalil

cells), pseudoinclusiones nucleares y el crecimiento cribiforme intraglandular. Afecta
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al epitelio glandular superficial mas que las glandulas profundas. En contraste con el
carcinoma de células claras, no forma una masa, carece de respuesta desmoplasica

y no tiene un patrén de infiltracion. ¢*+19

Metaplasia tubarica: puede ser encontrada en hasta 31 % de las pacientes y
no parece estar relacionada a la fase del ciclo menstrual, cambios inflamatorios o
lesion intraepitelial de bajo grado. Microscopicamente, las glandulas endocervicales
estan revestidas por los tres tipos de células que se encuentran en la trompa de
Falopio, es decir, células ciliadas, secretoras e intercalares. En muchos casos se
combinan las caracteristicas de la mucosa endometrial y tubarica, en cuyo caso se
denomina metaplasia tubo endometrial. La diferencia con el adenocarcinoma in situ
se basa en la falta de actividad mitética significativa, la ausencia de anormalidades
arquitecturales tal como las proyecciones cribiformes y papilares, y la falla de las
células para tefirse con pl6. Se debe tener precaucion que la metaplasia tubarica
atipica se caracteriza por glandulas revestidas por células ciliadas y no ciliadas que
estan agrupadas y tienen nudcleos grandes, hipercrométicos y puede ocurrir en

asociacion con el adenocarcinoma in situ del cérvix. #+%)

Endocervicosis: es una condicion muy rara, en la que la cara externa de la
pared cervical esta aumentada, gomosa y puede ser macroscoOpicamente quistica.
Histologicamente, las glandulas varian en forma y tamafio, revestidas por células
endocervicales tipo mucinosas y tipicamente ocupan el tercio externo de la pared
cervical con extension a los tejidos paracervicales. Las mitosis son muy ocasionales.
La lesion simula endocervicosis de la vejiga urinaria y su caracteristica distintiva del
adenocarcinoma de deviacion minima (originalmente referido como adenoma

maligno). **3)

Objetivo general

Identificar las lesiones endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinoma en
el material de histerectomia, conizacion y biopsia procesado en el periodo 2009-2013

en el Instituto Anatomopatologico “Dr. José Antonio O Daly”.
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Objetivos especificos

1. Clasificar las diferentes lesiones endocervicales benignas simuladoras

de adenocarcinoma y correlacionarlas con la informacion clinica.

2. Establecer la frecuencia de las lesiones endocervicales benignas
simuladoras de adenocarcinoma en material de histerectomia,

conizacion y biopsia.

3. Relacionar la edad de las pacientes en estudio y las principales lesiones

endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinomas.

4. Establecer el diagnoéstico diferencial de cada una de las entidades

definidas en este grupo de patologias.
Aspectos éticos

En la investigacion se abordaron los articulos de la Ley Venezolana que
resguarden la integridad fisica y mental del paciente en caso de ser este lesionado
por el gremio médico, como citar los articulos de la constitucion de la Republica

Bolivariana de Venezolana, siendo estos:

Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacion del
Estado, que lo garantizarda como parte del derecho a la vida. El Estado promovera y
desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el bienestar colectivo y el
acceso a los servicios. Todas las personas tienen derecho a la proteccion de la
salud, asi como el deber de participar activamente en su promocién y defensa, y el
de cumplir con las medidas sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de
conformidad con los tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por

la Republica.

Articulo 84. Para garantizar el derecho a la salud, el Estado creara, ejercera
la rectoria y gestionara un sistema publico nacional de salud, de caracter
intersectorial, descentralizado y participativo, integrado al sistema de seguridad

social, regido por los principios de gratuidad, universalidad, integralidad, equidad,
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integracion social y solidaridad. El sistema publico nacional de salud dara prioridad a
la promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades, garantizando
tratamiento oportuno y rehabilitaciéon de calidad. Los bienes y servicios publicos de
salud son propiedad del Estado y no podran ser privatizados. La comunidad
organizada tiene el derecho y el deber de participar en la toma de decisiones sobre la
planificacion, ejecucion y control de la politica especifica en las instituciones publicas

de salud.

Por otra parte, es importante citar la Ley de ejercicio de la medicina, ya que
esta nos permite los deberes generales del médico y el respecto a la sociedad, dicho

articulo describe:

Articulo 24. La conducta del médico se regird siempre por normas de
probidad, justicia y dignidad. El respeto a la vida y a la persona humana constituira,
en toda circunstancia, el deber principal del médico; por tanto, asistirA a sus
pacientes atendiendo sélo a las exigencias de su salud, cualesquiera que sean las

ideas religiosas o politicas y la situacion social y econémica de ellos.

En el estudio, se identifico las lesiones endocervicales benignas simuladoras
de adenocarcinomas en material de histerectomia y conizacion del archivo del
Instituto sin trabajar directamente con la vida del paciente, por lo que no se pide el
consentimiento informado. Sin embargo se respeta la ética y la integridad fisica del

paciente.
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METODOS
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, retrospectivo.
Poblacién y muestra

La poblacion correspondiéo a las boletas clinicas de solicitud de biopsia,
recibidas en la Seccion de Patologia Ginecoldgica del Instituto Anatomopatologico
“‘Dr. José Antonio O’Daly” de la Universidad Central de Venezuela en el periodo
comprendido entre 2009 a 2013.

Se realiz6 la seleccién de los casos que cumplieron los criterios de inclusion
hasta completar la muestra. Se descartaron aquellos que no cumplian los criterios de

inclusién o presentaban algun criterio de exclusion.
Criterios de inclusién

Todos los informes con sus respectivas laminas histologicas coloreadas con
Hematoxilina Eosina y con diagnostico histolégico de las diferentes lesiones
endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinoma en la Seccion de Patologia
Ginecoldgica del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José Antonio O’Daly” de la

Universidad Central de Venezuela.
Criterios de exclusion

Todas las solicitudes de biopsias que no contengan la informacion clinica
adecuada entre ellos tenemos la identificacion y la edad de la paciente. Aquellos
preparados histolégicos que presentan dafios del tejido, ya sea por fijacion del
material y procesamiento por parte del técnico histologico. La ausencia de los

bloques de parafina y ldminas histoldgicas.
Procedimientos
Se realizd la revision de la informacién bibliografica disponible sobre los

aspectos clinicos y morfolégicos de las lesiones endocervicales benignas
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simuladoras de adenocarcinomas. Posteriormente se revisaron las boletas de
solicitud de biopsia del Archivo General del Instituto Anatomopatolégico, con la
finalidad de obtener informacion clinica: edad, embarazos, menopausia, sintomas o
signos referidos, antecedentes, colposcopia y procedimiento quirdrgico utilizado. Se
aplicé un instrumento de recoleccion de datos para estos casos seleccionados, en el
cual se incluian todos los datos mencionados (Anexos 1, 2y 3).

Una vez recolectados estos datos en la tabla o instrumento, se procedio a la
evaluacion histolégica mediante la observacion directa de las laminas procesadas y
teflidas con hematoxilina y eosina en el Laboratorio de las biopsias, piezas de
histerectomia y de conizacion provenientes de los diferentes hospitales que
estuviesen archivadas en el archivo del Instituto Anatomopatolégico “Dr. José A.
O’Daly” de la Universidad Central de Venezuela. La revisiébn se hizo en conjunto
entre el tesista y la tutora. La misma se realizé con un microscopio éptico Leica
DM500® y posteriormente en un microscopio binocular Olympus CX31®. Se tomaron

fotos representativas con una camara digital Casio Exilim EX-ZS6®.
Evaluacion histopatolégica

Para el estudio histopatolégico, se revisaron las laminas histologicas de las
casos mencionados, los cuales habian sido fijados en formol buffer al 10%. Se les
habia realizado deshidratacion con alcohol isopropilico, aclaramiento con xilol e
inclusion en parafina. Posteriormente se realizaron secciones de 5 micras de

espesor, que fueron coloreadas con hematoxilina-eosina.

Dichas laminas histologicas fueron obtenidas del Archivo General del Instituto

Anatomopatolégico “Dr. José A. O'Daly” de la Universidad Central de Venezuela.

La evaluacion histologica permitio precisar las caracteristicas morfoldgicas de

las lesiones endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinomas.
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Registro de datos

Todas las muestras que fueron analizadas y seleccionadas se registraron de

manera sistematica en una tabla de recoleccién de datos disefiada por el tesista, que

contempla las variables del estudio (Anexos 1, 2y 3)

Recursos humanos:

4.

Ginecopatologo
Técnicos histélogos
Secretarias

Personal de Archivo

Materiales:

Microscopio binocular Olympus CX31®

Camara digital Casio Exilim EX-ZS6®

Preparados histoldgicos coloreados con hematoxilina y eosina
Informe de los casos a estudiar

Lamineros

Computadora e impresora

Papeleria (papel bond tipo carta, lapices, boligrafos, marcadores de acetato,

clips, engrapadora, grapas, tinta negra y de color para la impresora)

Tratamiento estadistico

Se calculo las frecuencias y porcentajes a las variables nominales; por ser un

estudio descriptivo, los resultados se resumieron en tablas de una o dos entradas,

segun el criterio de seleccién de las variables implicadas. La relacion de la edad del

paciente y el resto de las variables, se analiz6 con la prueba chi-cuadrado de
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Pearson. Se consideré un valor significativo de contraste si p < 0,05. Se utiliz6 la
aplicacion JMP-SAS 11.0 en el andlisis de datos.
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RESULTADOS

En un periodo de 5 afios, entre enero de 2009 y diciembre de 2013, se
evaluaron un total de 8.363 muestras de material de patologia quirdrgica
ginecologica (6.163 biopsias de cuello uterino, 2.110 piezas de histerectomia y 90
conos) en la Seccion de Patologia Ginecologica del Instituto Anatomopatoldgico “Dr.
José A O’Daly”; con un total de 206 casos con diagndstico histolégico de las

diferentes lesiones endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinoma.

En las variables clinicas, el grupo etario de mayor frecuencia, se ubicé en
pacientes con edades 21 a 40 afios que representaron 101 pacientes que constituye
49 %; de 41 a 60 afios, 87 pacientes que constituye el 42,2 %; con edad mayor de 61
afos, 12 pacientes correspondiente a un 5,8 %; y menores de 20 afios, 6 pacientes
con un 2,9 % (Tabla 1 y Gréfico 1). Las pacientes que se encontraban embarazadas
fueron 11 casos 5,3 %; y aquellas que se encontraban en menopausia fueron 10
casos 4,9 % (Tabla 1, Grafico 2).

En cuanto a los aspectos clinicos presentados en las boletas de solicitud de
biopsia, los sintomas o signos predominantes fue la hemorragia con 31 casos 15 %,
seguido por el dolor en 8 casos 3,9 %. En el caso de las pacientes que no
presentaron sintomas al momento de la toma de la biopsia fueron 167 el 81,1 %
(Tabla 1 y Grafico 3). Un total de 164 que representa el 79,6 % no reportaron
antecedentes personales, 28 casos que representa el 13,6 % reportaron lesion
intraepitelial de alto grado, seguido por 10 casos que representa el 4,9 % con lesion

intraepitelial de bajo grado (Tabla 1 y Grafico 4).

El examen colposcépico de las pacientes, estuvo reportado en 44 casos que
representa el 21,4 %, solo un test de Schiller fue positivo (Tabla 1 y Grafico 5). El
procedimiento realizado al tipo de biopsia, histerectomia 93 casos 45,1 %, las
biopsias de cuello uterino 72 casos 35 %, seguidas por la conizacion en 41 casos
19,9 % (Tabla 1 y Grafico 6). Siendo significativamente estadistico la relacién del

procedimiento con la edad de las pacientes (p= 0,001) (Tabla 2).
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En cuanto a las variables microscopicas, la hiperplasia de glandula
endocervical sin especificar fue la lesion mas frecuente pues se presentd en 68
pacientes 33 %, seguido por el efecto de tunelizacién tipo B en 58 casos 28,1%, la
hiperplasia microglandular en 43 casos 20,9 %, el efecto de tunelizacion tipo A en 35
pacientes 17 %, (Tabla 3, Graficos 7 y 8).

Otras lesiones benignas incluyeron, los quistes de Naboth con 121 casos 58,7
%, esta representa la lesion mas frecuente, siendo estadisticamente significativa en
relacion con la edad (p = 0,001) (Tabla 4), seguida de la metaplasia tubo endometrial
y restos mesonéfricos con 3 casos que representa el 1,5 % en cada uno de los casos

y la metaplasia tubérica con un caso 0,5 % (Tabla 3 y Grafico 8).

Las mismas estaban asociadas a otras patologias primarias del cuello uterino
tales como lesion intraepitelial de alto grado en 24 casos 11,7 %, siendo
significativamente estadistico (p = 0,046), seguida por la lesién intraepitelial
escamosa de bajo grado en 37 casos 18%. La infeccion del virus del papiloma
humano VPH en 23 casos 11,2 %, siendo significativamente estadistico (p = 0,016),
el endocérvix atréfico en 2 casos 1 % siendo significativamente estadistico (p =
0,049) y un caso de adenocarcinoma endocervical siendo significativamente
estadistico (p = 0,001) (Tablas 5y 6, Gréfico 9).

También se evaluaron las patologias extracervicales asociadas, donde se
encontré que los leiomiomas fueron los mas frecuentes con 50 casos 24,3 %,
seguidos del acretismo placentario con 3 casos 1,5 %, adenomioma y adenosis con 2
casos 1 % cada uno y un solo caso con adenocarcinoma de endometrio 0,5 %
(Tablas 7 y 8, Grafico 10).
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DISCUSION

El epitelio columnar simple de tipo mucoso del endocérvix es sensible de
presentar alteraciones morfolégicas variadas, existe un grupo de lesiones benignas
que simulan malignidad, de alli la importancia de conocerlas y saber identificarlas.
Estas lesiones presentan un proceso glandular bien delimitado, con un patrén de
crecimiento ordenado y ausencia de reaccion desmoplasica como también la falta de

atipia citolégica significativa.

El grupo etario mas frecuente de las pacientes diagnosticadas con lesiones
endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinoma fue de 21 a 40 afos con
101 casos, lo cual se relaciona con otros trabajos como el de Jones et al. La mayoria
de los diagndsticos se hace en los controles ginecologicos, ya que las pacientes que
asisten se encuentran en la edad reproductiva, sea por planificaciéon familiar,

chequeo médico o por presentar sintomas de la esfera ginecoldgica. ©

La mayoria de las pacientes que acuden a la consulta ho mostraron ninguna
clase de sintomas, tratandose en mas del 80 %, aun cuando algunas presentaron
alteraciones morfoloégicas que son asintomaticas por ejemplo la infeccién del Virus
Papiloma Humano (VPH), asi como también lesién intraepitelial. Le siguen las
pacientes que refirieron hemorragias que pueden estar dadas por patologias
cervicales, asi como también extracervicales como sucede con la leiomiomatosis
uterina. Sin embargo, no se ha documentado la relacion existente entre un proceso
infeccioso como el Virus Papiloma Humano (VPH) u otros factores neoplasicos que
contribuyen en la formacién de las lesiones endocervicales benignas simuladoras de

adenocarcinoma. ¢”

La lesion endocervical benigna simuladora de adenocarcinoma mas

frecuentemente observada en nuestra serie fue la hiperplasia de glandulas

endocervicales sin especificar con 68 casos 33 %. Todas las lesiones fueron

hallazgos incidentales en muestras tomadas por otras patologias cervicales
asociadas como las lesiones intraepiteliales y patologias extracervicales asociales

como leiomiomatosis uterina. ©
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Segal et al, en un estudio clinico histologico sobre los efectos de tunelizacion

demostraron que eran mas comunes en las mujeres multiparas (mas de 3
embarazos) y de mayor edad (media de 55 afios). Estas lesiones son asintomaticas y
son detectadas como hallazgos incidentales en piezas de histerectomias o conos de
biopsias obtenidas por causas no relacionadas. Ademas que estaban relacionados
con los quistes de Naboth, un epitelio de revestimiento sin atipias ni mitosis y que se
observé en un 52 % positividad focal para CEA. ® En nuestro estudio los efectos de
tunelizacion tipo B fueron los mas frecuentes, seguidos de los quistes de Naboth.
Estas lesiones benignas se observaron con mayor frecuencia en las piezas de

histerectomia.

La hiperplasia microglandular en nuestro estudio fue la tercera en frecuencia,

se ha asumido que se produce por la estimulacién progestacional y no se encontrd
datos en las boletas de solicitud de biopsias consultadas. Greeley et al, obtuvieron la
historia documentada del uso los anticonceptivos orales o embarazo y no hubo
diferencia significativas entre los casos con asociacion y sin antecedentes

hormonales. 517

La forma sin especificar de las_hiperplasias de glandulas endocervicales, es la

mas frecuente en nuestra serie con 68 casos 33 %. Las formas laminar difusa con 6
casos 2,9 % y la lobular siguen siendo raras. La hiperplasia de glandulas
endocervicales lobular, con metaplasia de glandulas gastricas esta asociada a
adenocarcinoma de desviacion minima, asi como adenocarcinoma endocervical in
situ e invasivo. Mikami et al, determinaron que la mucina intracitoplasmética era
predominantemente PAS positiva, los receptores de estrogenos (RE) negativos vy el
CEA tuvo débil reactividad. ® Ota et al, demuestran que el MUC5AC una
glucoproteina producida por la mucosa gastrica y del tracto respiratorio y la MUC6
una glucoproteina producida por el epitelio intestinal, ambas glucoproteinas tienen
como funciéon ser escudos protectores, se expresaron en el epitelio endocervical

normal y el de las hiperplasias glandulares benignas.

La ausencia de infiltracion glandular estromal irregular, respuesta

desmoplasica y la ausencia de caracteristicas citolégicas malignas en la hiperplasia
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de glandulas endocervicales laminar difusa, permite descartar la posibilidad de un

adenocarcinoma de desviacion minima (anteriormente llamado adenoma maligno).
@)

La falta de asociacion con la infeccion del virus papiloma humano (VPH), fue
estadisticamente  significativo  (p=0,016), McCluggage sefiala que los
adenocarcinomas de cuello uterino estan asociados al (VPH), la mayoria de las
lesiones benignas endocervicales simuladoras de adenocarcinomas no se relacionan

con el VPH aunque muchas veces pueden ser p16 positivos. ¢”

Consideramos que este estudio es de utilidad para conocer las diferentes
lesiones de glandulas endocervicales que se presentan en nuestro medio y que
siendo benignas pueden confundirse con adenocarcinoma del endocérvix. El estudio
morfolégico de las mismas es un reto para el anatomopatologo general en el ejercicio
diario de la profesion.

Todas las lesiones endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinoma
son hallazgos incidentales de los diferentes procedimientos quirdrgicos
ginecoldgicos, se presenta con muchas frecuencia en mujeres en la edad

reproductiva.

Son lesiones que carecen de hallazgos histologicos sugestivos de malignidad
tales como la reaccién desmoplasica, mitosis atipicas, atipias citolégicas. Aunque se
ha propuesto la utilizacion de métodos de ayuda para el diagndstico como
coloraciones especiales e inmunohistoquimica. El pilar fundamental para interpretar
estas lesiones benignas es el analisis morfolégico convencional de las laminas

histolégicas con coloracion de rutina (hematoxilina eosina).
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Anexo 1. Operacionalizacion de las variables

Variable

Indicador

Sub indicador

Clinica

Edad

Menos 20 afos

21 a 40 afnos

41 a 60 afios

Mayor 61 afios

Embarazada

Si
No

Menopadusica

Si
No

Sintomas o signos

Asintomatica

Hemorragia

Dolor

Antecedentes personales

Reportados

Colposcopia

Test de Schiller

Procedimiento

Histerectomia

Conizacion
Biopsia
Microscopico Efecto de tunelizacién Tipo A

Tipo B
Hiperplasia microglandular Si

No
Hiperplasia glandular Si
endocérvical lobular No
Hiperplasia glandular Si
endocérvical laminar difusa No
Hiperplasia glandular Si
endocérvical sin especificar No
Restos e hiperplasia de remanentes Si
mesonéfricos No

Otras lesiones simuladoras

Quistes de Naboth

Reaccion de Arias-Stella

Metaplasia tubarica

Metaplasia tubo endometrioide

Patologia asociada

Primaria del cuello uterino

Otras patologias
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Anexo 2. Instrumento de recoleccién de datos clinicos

Variable clinica

Biopsia

Biopsia

Biopsia

Biopsia

Biopsia

Biopsia

Biopsia

Edad

Embarazo

ACO

TRH

Asintomatica

Hemorragia

Dolor

Pre neoplasia

Neoplasia

Colposcopia NR

Colposcopia
normal

ZYNCN

Histerectomia

Conizacion

Biopsia

NR no reportado.

Si: X

No: -
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Anexo 3. Instrumento de recoleccion de datos microscopicos

Variable microscopica

Biopsia | Biopsia | Biopsia

Biopsia

Biopsia

Biopsia

Tunelizacion A

Tunelizacién B

H microglandular

H mesonéfrica

HGE Lobular

HGE Laminar Difusa

HGE sin especificar

R mesonéfricos

Quistes de Naboth

Arias - Stella

M tubarica

M tubo - Endometrioide

Endocervicosis

P Asociadas

H hiperplasia. HGE hiperplasia glandular endocérvical. R remanentes. M metaplasia.

P patologias.
Si: X

No: -
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Figura 1: Tunelizacion de glandulas endocervicales tipo A. A) Proliferacion lobular de gléandulas localizadas cerca del epitelio
de superficie. (HE 4x) B) Revestimiento epitelial columnar mucinoso. (HE 10X)
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Figura 2: Tunelizacion de glandulas endocervicales tipo B. A) Proliferacion lobular de glandulas endocervicales dilatadas
cercana al epitelio de superficie. (HE 4x) B) Revestimiento epitelial aplanado. (HE 10x)
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Figura 3: Hiperplasia endocervical microglandular. A) Proliferaciéon glandular de tamafio variado. (HE 4x) B) Citologia tipica, sin
mitosis y estroma con ocasionales células inflamatorias. (HE 10x)
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Figura 4: Hiperplasia glandular endocervical laminar difusa. A) Proliferacion glandular difusa con apariencia en laminas.
(HE 4x) B) Revestimiento epitelial tipico y sin desmoplasia estromal. (HE 10x) C) Azul alciano positivo para mucina (10x)

(HE 4x) B) Revestimiento epitelial cubico simple con sustancia eosinofila central. (HE 10x)
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Tabla 1. Relacion entre los indicadores clinicos generales y las lesiones
endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinomas. Seccion de Patologia
Ginecoldgica del IAP-UCV, 2009 — 2013.

Variables n %
Edad
=< 20 B 2.9
2140 101 49.0
41-60 a7 42 2
=61 12 2.8
Antecedentes obstétncos
Embarazo 1 5.3
Menopausia 10 49
Signos y sintomas
Asintomatico 167 81,1
Hemorragia 31 15,0
Dolor g 3.9
Antecedentes personales
Mo 164 9.6
LIE AG 28 13.6
LIE B 10 49
Carcinoma de célula escamosa 2 1.0
Carcinoma microinvasivo 1 0.5
VPH 1 0.5
Prueba de Schiller
Positiva 44 214
Megativa 162 78,6
Procedimiento
Histerectomia 93 451
Conizacion 41 19.9
Biopsia 72 35,0

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecolégica del IAP-UCV
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Gréfico 1.

Caracteristica de la muestra segun edad.
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40,0
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0,0
<20 21-40 41-60 2 61
Grupos de edades (anos)

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecologica del IAP-UCV
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Gréfico 2.

Caracteristica de la muestra segun antecedentes ginecolédgicos.
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Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV
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Gréfico 3.

Caracteristica de la muestra segun signos y sintomas.
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Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecologica del IAP-UCV
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Gréfico 4.

Caracteristica de la muestra segun antecedentes patologicos.

LIE AG - 13,6

LIE BG I 4.9
Carcinoma de células escamosas || 1,0
VPH | 0,5

Carcinoma microinvasivo | 0,5
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% de pacientes

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecologica del IAP-UCV
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Gréfico 5.

Caracteristica de la muestra segun resultado de la prueba de Schiller.

OPositiva @Negativa

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecologica del IAP-UCV
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Gréfico 6.

Caracteristica de la muestra segun tipo de procedimiento.
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Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecologica del IAP-UCV
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Tabla 2.

Relacion de resultado de prueba de Schiller, procedimientos y edad.

Grupo de edades (afos)

<20 21-40 41-60 > 61

Variables n % n % n % n %
Prueba de Schiller

Positiva 2 33,3 28 27,7 12 13,8 2 16,7

Negativa 4 66,7 73 723 75 86,2 10 833
Procedimientos

Histerectomia 0 0,0 32 31,7 53 609 8 66,7

Conizacion 3 50,0 22 218 15 17,2 1 8,3

Biopsia 3 50,0 47 465 19 218 3 25,0

Prueba de Schiller: p = 0,108

Procedimientos: p = 0,001

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecologica del IAP-UCV
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Tabla 3. Tipos de lesiones endocervicales benignas simuladoras de
adenocarcinoma. Seccion de Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV, 2009 — 2013.
Variables n %
Efecto de tunelizacion
No 102 49,5
Tunelizaciéon A 35 17,0
Tunelizacion B 58 28,1
Tunelizacion Ay B 11 5,3
Otras lesiones endocérvicales benignas:
Quistes de Naboth 121 58,7
Hiperplasia glandulas endocérvicales sin especificar 68 33,0
Hiperplasia microglandular 43 20,9
Hiperplasia de glandulas endocérvicales laminar difusa 6 2,9
Metaplasia tubo-endometrial 3 15
Restos mesonéfricos 3 15
Metaplasia tubarica 1 0,5
Hiperplasia de glandulas endocérvicales lobular 0 0,0
Hiperplasia de remanentes mesonéfricos 0 0,0

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV
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Gréfico 7.

Caracteristica de la muestra segun efecto de la tunelizacion.
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Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV
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Gréfico 8.

Caracteristica de las otras lesiones endocervicales benignas.

58,7
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Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV
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Tabla 4. Relacion del efecto de tunelizacién y patologias asociadas con la edad,

lesiones endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinomas. Seccion de
Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV, 2009 — 2013.
Grupo de edades (afios)
= 20 2140 4160 > 61
Variables n %o n %o n Yo n Yo
Efecto de tunelizacién
Mo 3 50.0 56 25.4 39 449 4 33.3
Tunelizacion A 3 50.0 17 16,8 13 14.9 2 16.7
Tunelizacion B 0 0.0 24 238 29 33.3 5 4.7
Tunelizacion Ay B 1] 0.0 4 410 G 6.9 1 8.3
Otras lesiones endocervicales:
HMG 1 16,7 25 248 7 8.0 0 0.0
HGEL 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
HGELD 0 0.0 2 2.0 4 4.6 0 0.0
HGESE 2 33.3 41 40.6 21 241 4 33.3
HRM 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Quiste de Naboth 1 16,7 49 48.5 62 7.3 9 75.0
Metaplasia tubdrica 0 0.0 0 0.0 1 1.1 0 0.0
Metaplasia tuboendometrial 0 0.0 2 2.0 1 1.1 0 0.0
Restos mesonéfricos 0 0.0 1 1.0 2 2.3 0 0.0

Efecto de tunelizadon: p=10,271
HMG: p=0,236

HGEL: p=no aplica

HGELD: p=0,632

HGESE: p=0,126

HRM: p=nia

Quiste de Mabaoth: p= 0,001
Metaplasis tubanca:p = 0,712
Metaplasis tuboendometrisl: p=0,915

Restos mesofrénicos: p=0,838

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecolégica del IAP-UCV
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Tabla 5. Caracteristica de la muestra segun patologias primarias asociadas, lesiones
endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinomas. Seccién de Patologia

Ginecoldgica del IAP-UCV, 2009 — 2013.

Patologias primarias asociadas n %

Metaplasia escamosa madura 48 23,3
Cervicitis cronica 42 20,4
LIE BG 37 18,0
Metaplasia escamosa madura e inmadura 31 15,0
LIE AG 24 11,7
VPH 23 11,2
Polipo endocérvical 6 2,9
Metaplasia escamosa inmadura 4 1,9
Endocérvix atréfico 2 1,0
ADC endoceérvical 1 0,5
Carcinoma de células escamosas 1 0,5
Carcinoma microinvasivo 1 0,5

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecolégica del IAP-UCV
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Gréfico 9.

Frecuencia de las patologias primarias asociadas.
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Tabla 6. Relacion de las patologias primarias asociadas y edad, lesiones
endocervicales benignas simuladoras de adenocarcinomas. Seccion de Patologia
Ginecoldgica del IAP-UCV, 2009 — 2013.

Grupo de edades (afios)

< 20 2140 4160 = 61
Variables n % n % n % n %
ADC endocervical 0 0.0 0 0.0 0 0.0 1 8.3
Polipo endocervical 0 0.0 2 2.0 4 46 0 0.0
VPH 3 50,0 11 10,9 7 8.0 2 16,7
CCE 0 0.0 0 0.0 1 1.1 0 0.0
CMI 0 0.0 1 1.0 0 0.0 0 0.0
cC 3 50.0 20 19.8 16 18.4 3 250
Endocervix atrofico 0 0.0 0 0.0 1 1,1 1 8,3
LIE AG 0 0.0 18 17,8 B 6,9 0 0.0
LIE BG 2 33.3 22 21,8 13 14,9 0 0.0
MEI 0 0.0 3 3,0 0 0.0 1 8,3
MEM 0 0.0 20 19.8 26 299 2 16,7
MEIM 1 16,7 13 12.9 B 6.9 1 8.3

ADC endocervical: p=10,001
Polipo endocervical: p=10,632
WPH: p=0,016
CCE:p=0,712

CMI: p=10,780
CCip=0,304

Endocervix atofico: p=0,043
LIE AG: p=10,046

LIEBG: p=0,163

MEIl: p=10,173

MEM: p=0,1728

MEIM: p=10,666

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV
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Tabla 7. Patologias asociadas a las lesiones endocérvicales benignas simuladoras
de adenocarcinomas. Seccién de Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV, 2009 — 2013.

Patologias asociadas n %

Ninguna 148 71,8
Leiomioma 50 24,3
Acretismo placentario 3 1,5
Adenomioma 2 1,0
Adenosis 2 1,0
ADC de endometrio 1 0,5

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecologica del IAP-UCV
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Caracteristica de la muestra segun patologias asociadas.

Gréfico 10.
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Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV
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Tabla 8.

Relacion de la patologia asociada y edad de las pacientes.

Grupo de edades (afos)

<20 21-40 41-60 > 61

Variables n % n % n % n %
Ninguno 6 100,0 80 79,2 52 59,8 10 83,3
Acretismo placentario 0 0,0 2 2,0 1 1,1 0 0,0
ADC de endometrio 0 0,0 0 0,0 1 1,1 0 0,0
Adenomioma 0 0,0 1 1,0 1 11 0 0,0
Adenosis 0 0,0 2 2,0 0 0,0 0 0,0
Leiomioma 0 0,0 16 15,8 32 36,8 2 16,7
p = 0,269

Fuente: Archivos de la Seccion de Patologia Ginecoldgica del IAP-UCV
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