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Iconografia Colposcopica de un Experto

Adenocarcinoma in Situ y Adenocarcinoma del Cérvix

DR. V. CECIL WRIGHT, MD, FRCS(C), FACOG
Texto e Imdagenes originales del autor del articulo

El adenocarcinoma in situ (AIS) puede ser focal y puede pasar
desapercibido facilmente.

El criterio para evaluar la arquitectura vascular especifica y los efectos del
acido acético son diferentes en la enfermedad glandular que en la
enfermedad escamosa. Las mayoria de las lesiones se parecen a una zona
de transformacion normal en desarrollo.14 Las lesiones de AIS pueden
encontrarse bajo un epitelio metaplasico normal o displasico. El estudio
citolégico puede no reflejar la lesion glandular cuando también esta presente
un componente ecamoso.5, 6 La mayoria de las lesiones glandular se
encuentran dentro de la zona de transformacién. Aproximadamente la mitad
de las lesiones abarcan un cuadrante cervical, mientras que solo el 10%
abracan los cuarto cuadrantes.7

1. Las lesiones de adenocarcinoma in situ pueden aparecer como lesiones
acetoblancas aislades, que sobrepasan al epitelio columnar y no
necesariamente estar en contacto con el borde escamoso. Por otro lado, las
lesiones intraepiteliales escamosas de alto-grado son blancas y densas de
borde a borde y la periferia esta en contacto con el borde escamoso normal.
Escision confirmoAlS.
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2. Una lesion veteada (en parches rojo y blanco) tipo zona de transformacion ocupa el canal endocervical.
Se pueden observar bocas glandulares grandes. Escision confirmo AlS.

La colposcopia no puede diferenciar entre AIS y adenocarcinoma.1,2
El criterio para evaluar la angioarquitectura especifica y los efectos del acido acético, son diferentes en la
enfermedad que en la enfermedad escamosa.14,8,9

Se puede sospechar de lesiones glandulares en las siguientes circunstancias:

- Lesidn(es) aislada que sobrepasa al epitelio cilindrico y que no esta en contacto con el borde escamoso;

- Estructuras vellosas Unicas o fusionadas que se vuelven de un blanco tenue después de la aplicacién de
Acido acético;

- Cuando se puede observar una zona de transformacion en desarrollo;

- Cuando existen lesiones papilares;

- Cuando existen lesiones rojas y blancas en parches (veteadas);

- Cuando existen bocas glandulares junto con una zona de transformacion anormail;

- Cuando las lesiones muestran formaciones atipicas de vasos sanguineos tales como las “enroscadas” las
de “caracter de escritura” (caracter writing-ike), las de tipo “zarcillo”, las de tipo “raiz” y las de tipo “punto” ya
sea unico o multiple.

En mas del sesenta por ciento de los casos de AlS y adenocarcinoma también esta presente una lesion
escamosa. Esto se conoce como “enfermedad mixta”. En la enfermedad mixta, el componente escamoso, casi
siempre es visible colposcopicamente, mientras que el area glandular puede: 1) estar contigua a la lesion
escamosa; 2) estar en medio dos lesiones escamosas; 3) o ser cefalica ala escamosa (mas comun).

NOTA. Reservados todos los derechos. Este manuscrito y las imagenes estan protegidos por los derechos del autor. Ninguna parte de éste puede reproducirse sin el previo permiso
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3. AIS que se parece a la zona de transformacion. Se observa una arquitectura vascular tipo “punteado” mdltiple.
Escision confirmo AlS

La longitud lineal de la lesion de AlS por lo
general es menor a 15 mm, La longitud mas corta
se presenta en mujeres de menos de 35 afios
(menos de 10 mm). El area del AIS que
sobrepasa a la cripta cervical por lo general no
excede los 4 mm, y nunca tiene mas de 7 mm. La
longitud lineal radial y la profundidad de la
superficie abarcada de la cripta aumentan con la
edad de lapaciente.

Si una biopsia dirigida por colposcopia indica
AIS, se recomienda volver a practicar una
colposcopia a la paciente antes de llevar a cabo
la escision. Con frecuencia se puede determinar
la ubicacion de la lesion y el tamafo para asi
disenar la escision y eliminarla por completo,
preservando un cérvix funcional en la mayoria de
los casos.

4. Arquitectura vascular de una lesion grande de AlS. La lesion muestra formaciones atipicas de vasos sanguineos
tales como las “enroscadas”, las de “caracter de escritura” (caracter writing-ike), y las de tipo “zarcillo”. Escisién
confirmoAlS.

NOTA. Reservados todos los derechos. Este manuscrito y las imagenes estan protegidos por los derechos del autor. Ninguna parte de éste puede reproducirse sin el previo permiso
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5. Se puede observar facilmente una lesion NIC 3 bien definida entre las 6 y 10. Una AIS lesién veteada blanca
y roja (vasos sanguineos obscuros) ocupa el canal. Se pueden ver varias formaciones de vasos sanguineos
tipo “raiz”. Escision confirmo CIN 3 y AIS.

Cuando una biopsia indica AIS, siempre es necesario
realizar un método de escision para excluir
adenocarcinoma. La muestra extirpada debe tener
margenes negativos. Si los margenes estan
involucrados, es decir positivos a enfermedad, puede
ser necesario repetir la escision para excluir
enfermedad persistente o malignidad.

6. Un gran adenocarcinoma cervical. Es
densamente acetoblanco con excrecencias
papilares fusionadas. La biopsia confirmé
adenocarcinoma.

NOTA. Reservados todos los derechos. Este manuscrito y las imagenes estan protegidos por los derechos del autor. Ninguna parte de éste puede reproducirse sin el previo permiso
escrito del autor—Dr. V. Cecil Wright, MD.
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7. Las excrecencias papilares
de este adenocarcinoma
imitan a las vellosidades de
una ectopia. La biopsia
confirmo adenocarcinoma.

8. Areas en parche y veteadas
rojo y blanco esparcidas sobre
el epitelio cilindrico en una
paciente embarazada. Esto
imita a una zona de
transformacion. La biopsia
confirmo adenocarcinoma.
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