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Perspectiva de un Profesional en Tracto Genital Inferior

INTRODUCCION

Para los médicos jovenes, la
colposcopia es un método de exploracion clinica,
generalmente intervencionista, que resuelve muy
bien algunos problemas del aparato genital
femenino, Lo més frecuente es asociarla con la
lucha contra el cancer cérvicouterino (CaCu) y esto
tiene unarazén justa, es la neoplasia que causa mas
muertes en los paises en vias de desarrollo,1
consecuencia de una mala prevencion. La
colposcopia, saben bien, ayuda al diagnésticoy a la
aplicacion de terapéuticas que requieren de un
control visual preciso, el que se logra bajo la
magnificacion que ofrece el aparato. Pero el cérvix y
el CaCu no son las Unicas miras de la colposcopia,
se dirigen también, aunque en forma mucho menos
frecuente (porque no se requiere mas), a la vagina,
la vulva, la region perineal y el ano. Sin embargo, la
prevalencia del CaCu, a lo largo del tiempo, hace
que la historia del colposcopio esté
indisolublemente vinculada con esta enfermedad.

La colposcopia tiene una larga historia
que anda ya por los 90 afios. Como sucede con
muchas aportaciones al conocimiento, no tiene
fechas precisas, sino épocas, periodos diferentes de
desarrollo y alcances, que pueden ser apreciadas
de diferente forma por cadauno que las analice.

Este trabajo intenta presentar una vision
personal del desarrollo de la colposcopia a lo largo
del tiempo, dividiéndola en tres periodos: el pasado,
de ~1920 a~1977; el presente, de ~1977 a ~2002; y
el futuro de ~2002 en adelante.
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EL PASADO
Primeraetapa~1920 - 1925.

La colposcopia “nacid oficialmente” en
1925 cuando aparecié publicado un articulo del Dr.
Hans Peter Hinselman (1894-1957) acerca de la
utilidad de este aparato en la clinica ginecoldgica,2
El titulo en espafiol es “Mejoria de las posibilidades
de inspeccion de vulva, vagina y cérvix”, Con este
trabajo, Hinselman llamaba la atencién sobre la
magnificacibon que se obtenia con la vision
colposcopica, la que permitia aclarar muchos
diagndsticos y, en particular, descubrir casos
iniciales de cancer cérvicouterino (CaCu), que eralo
gue él buscaba originalmente. De paso, lanzaba el
concepto de tracto genital inferior (TGI), tan en boga
actualmente, como descubierto apenas, y que ahora
resulta un concepto antiguo.

La idea de un aparato que mejorara la
inspeccioén en la consulta ginecoldgica nacié por el
compromiso que tenian los ginecdlogos de
entonces, preocupados por servir a sus pacientes:
encontrar canceres cervicales pequefios,
dificilmente observables a simple vista. La evidencia
médica sefialaba que estos canceres iniciales
respondian mejor que los avanzados a los dos
tratamientos conocidos: la cirugia radical ideada por
el Prof. Dr. Ernest Wertheim (1884-1920) en el afio
1898, en Viena, y la radioterapia, promovida por la
Dra. Maria Curie (1867-1934), en el Instituto de
Radio de Paris.3,4

La aparicion del colposcopio estuvo
precedida por una serie de improvisaciones que
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Hinselman realiz6 cuando era Oberartzt (jefe de
division) de la Universitats-Frauenklinik (Clinica
universitaria para mujeres) de Bonn, Alemania,
donde contaba con el apoyo incondicional del
director de la misma, el Prof. Dr. Otto von Franque,
ampliamente interesado en el tema.

El colposcopio de Hinselman, que le
fabrico la casa Leitz, de Jena, de acuerdo a sus
peticiones, era un aparato de visién binocular; de
distancia focal larga (14 cm); con luz blanca
integrada; tres aumentos intercambiables (10x, 20x
y 40x) montados con un sistema de revolver;
palancas, cremalleras y tornillos para adaptar el
sistema 6ptico a las necesidades personales (para
hacer comoda la observacion) y todo montado en un
pedestal que le diera firmeza y con ruedas para
movilizarlo, El actual coloposcopio de diagnéstico
poco difiere del original de Hinselman: ha mejorado
el disefio y se agregaron los filtros para que tenga
luces de colores que mejoran la observacion.

La idea inicial de Hinselmann era clara:
hacer un diagnostico precoz y oportuno del CaCu,
antes de que las pacientes tuvieran sintomas, para
obtener los mejores resultados con las terapéuticas
disponibles. Era ésta una forma de deteccién
(prevencién secundaria) acorde a los conceptos que
aceptamos hoy5. Hinselman merece ser recordado
por esta idea de deteccion y por la visién que tuvo de
aplicar la colposcopia a todo el TGI, no sélo al cérvix,
como era su pensamiento original al inicio de sus
ensayos.

Esta primera etapa de la historia del
colposcopio, lade laideay el desarrollo del aparato,
vade alrededor de 1920a1925. (Fig.1)

Segundaetapa1925-~1937.

El colposcopio tuvo muy buena

aceptacion en Alemania y en los paises donde
ejercia influencia académica: Austria, Hungria,
Checoeslovaquia, la Peninsula Escandinava,
Dinamarca, Finlandia, y, para sorpresa de muchos,
Francia, que no era particularmente germandfila, ya
que estaba muy reciente la terminacion de la
primera guerra mundial (1918).
A pesar de su utilidad, demostrada muy pronto, el
uso del colposcopio estaba restringido a una élite
médica, la de los grandes hospitales, y no se hizo
popular en la consulta privada de los ginecologos,
quienes se defendian de no “entrar a la modernidad”
sefialando el costo del aparato, la compleja
nomenclatura de los hallazgos colposcopicos, y la
afirmacién de que la magnificacién no ayudaba tanto
como se decia, ya que los CaCu iniciales, no visibles
a simple vista, y que encontraba el colposcopio eran
realmente pocos, de modo que la afirmaciéon de que
mejoraba los resultados terapéuticos no erareal.

En la década de los 30's algunos
colposcopistas convencidos y expertos, salieron de
Alemania por problemas politicos y emigraron a
otros paises, donde formaron con médicos locales,
grupos interesados en el método.

Esta etapa de la historia de colposcopia, la de su
presentacion y el inicio de su utilizacion, va de 1925
a~1937 (Fig. 1)

Terceraetapa 1937 -1945.

En esta etapa, el colposcopio alcanza su
auge; predomina su aplicacion para la deteccién
precoz y oportuna del CaCu, lo que,
indiscutiblemente, repercutia en mejores resultados
terapéuticos (ademas de que la cirugia y a
radioterapia habian avanzado por ellas mismas).
Las otras aplicaciones del colposcopio, para
enfermedades de vulva y vagina, estaban
practicamente olvidadas. Estos logros estuvieron,
desafortunadamente, limitados a pocos paises y a
pocos médicos, y por tanto, a pocas mujeres.

En 1943 aparecio en el mundo médico6 (aunque un
primer trabajo publicado dos afios7 antes no llamé la
atencion) la prueba ideada por el Dr. George N.
Papanicolaou (1883-1961) para la deteccion del
CaCu mediante el estudio de un frotis de células
vaginales. Los casos encontrados con mas
frecuencia eran de mujeres relativamente jovenes,
asintomaticas, a quienes la terapéutica ofrecia muy
buenos resultados. Ademas, la citologia identificaba
el carcinoma in situ, ya considerado entonces el
precursor de laformainvasora, con laventaja de que
su tratamiento (la histerectomia simple) contrastaba
con la importante morbi-mortalidad de la cirugia
radical. La citologia se convirtié de inmediato, en el
instrumento de deteccion y empezé a aplicarse
como un programa poblacional en Dinamarca en
1945, y después en Finlandia y Suecia,
obteniéndose en poco tiempo, resultados
excelentes.8

Esta etapa que va de ~1937 - ~1945 es la del auge
en la utilizacion de la colposcopia, si bien nunca
lleg6 atodas las mujeres que debia (Fig. 1).

Cuartaetapa 1945-~1960.

La colposcopia, que en Europa tenia un
lugar selecto pero privilegiado, y en otros paises lo
buscaba, se ve opacada por la citologia como
instrumento de deteccion, lo que da lugar a un olvido
progresivo de su aplicacion. Quedaban, sin
embargo, los convencidos, los pioneros de su
ejercicio que no cejan y contindan utilizandola y
demostrando que si bien la citologia es util, no son
métodos que se contraponen, sino que por el
contrario, se complementan.9 Su esfuerzo esta
orientado a demostrar que la colposcopia es un
buen método de deteccion del CaCu, lo mismo que
“...cuidadosa historia clinica, examen pélvico
periédico, biopsia frecuente, frotis citologico vy
colposcopia...” segin opinién de Scheffey y cols.10



Tardiamente en este periodo aparecen trabajos que
sefialan que la colposcopia es de ayuda también,
para detectar lesiones que preceden al cancer, a las
gue llaman “lesiones atipicas” o “condiciones
precancerosas”.11,12

En 1953, el Dr. Tarsille Antoine, de Viena,
describié el colpomicroscopiol5, un aparato
semejante al colposcopio sélo que con mayores
aumentos que alcanzaban hasta 240x. Se suponia
que permitiria un mejor estudio del epitelio cervical,
previamente tefiido con un colorante vital, lo que
facilitaria el diagndstico del cancer inicial y de las
lesiones preinvasoras. La técnica resulto
complicada, las iméagenes muy dificiles de
interpretar y realizarla consumia mucho tiempo, por
lo que rdpidamente se olvidé. Qued6 como un buen
intento.

En 1958 se funda la Sociedad Brasilefia de

Colposcopia, lo que indica que en algunos paises el
método erareconocido.
El panorama del ejercicio de la colposcopia en la
etapa entre ~1945y ~1960 (Fig. 1) esta marcado por
su aplicacion en la deteccion de la neoplasia
invasora y los intentos para reconocer su utilidad
ante la forma precursora. Por otro lado, estaba el
interés por combinarla con la citologia como
meétodos complementarios de deteccién, no
excluyentes entre si.

Quintaetapa 1960-~1977.

En 1961 aparece, en una revista
norteamericanal3 un articulo escrito por un
colposcopista aleman, el Dr. Ginther Kern, de la
Universitats-Frauenklinik de la ciudad de Colonia, el
que llam6é mucho la atencién al mundo académico
porque con una metodologia impecable y
extremadamente laboriosa demostr6 3 cosas; 1)
gue en muchas mujeres, la topografia de las
imagenes colposcopicas anormales coincide con el
sitio preciso donde se encuentra la lesion
(carcinoma in situ) evidenciadas en los cortes
histopatolégicos; 2) que por lo anterior puede
inferirse, que las células anormales que el
Papanicolaou muestra, vienen del mismo sitio que la
colposcopia identifica y la histopatologia
comprueba; y 3) que por tanto, un estudio
histoldgico menos voluminoso que el cono, la
biopsia dirigida por colposcopia, puede dar el
diagnostico certero del padecimiento de una mujer
con citologia anormal. La insinuacién de Warren y
Rakkoff,14 de cinco afios antes, cuando sefialaban
que “...la biopsia 'puede' ser dirigida por
colposcopia...”.estaba ahora, comprobada, si bien
no paratodos los casos.

A partir de este trabajo se repiten las
observaciones y los resultados son muy claros, la
biopsia dirigida por colposcopia ofrece un
diagnostico certero de la enfermedad cervical en
una mujer que tiene citologia anormal.15,16 Las
bases de la correlacién cito-colpo-histolégica
estaban sentadas.

A pesar de la clara evidencia de la utilidad de la
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colposcopia, la difusion de su utilizacion sigue corta;
hay hospitales donde se practica con buenos
resultados pero no se generaliza su uso.

Los que saben difunden su conocimiento

pero éste no se integra, todavia, a las residencias
que preparan alos nuevos gineco-obstetras.
Sin embargo, el mundo de los colposcopistas crecia:
en 1964 se funddé la Sociedad Argentina de
Patologia Cervical y Colposcopiay en 1972, en Mar
del Plata, Argentina, convocados por la primera, se
reunen los colposcopistas del mundo y se funda la
Federacion internacional de colposcopiay patologia
cervical.

La etapa de la historia de la colposcopia
entre ~1960 y ~1977 (Fig. 1) estd dominada por la
posibilidad de visualizar las alteraciones cervicales
del carcinoma in situ; la intencién y la comprobacién
de que la biopsia dirigida por colposcopia puede
sustituir a la conizacion en el establecimiento del
diagnéstico de mujeres con citologia anormal, y que
esta nueva aplicacion tan Gtil debe hacer que se
olvide el colposcopio como instrumento de
deteccion.

Sextaetapa~1977

A finales de 1976 y principios de 1977
aparecieron dos trabajosl18,19 sucesivos, cuyo
autor principal era el Dr. Alexander Meisels, de
Quebec, Canadd. En el primero presenta los
aspectos citoldgicos de las lesiones condilomatosas
del cérvix y la vagina; y el segundo, los correlaciona
con la colposcopia y la biopsia. Estos trabajos
fueron, seguidos por varias evidencias: 1) que la
infeccioén cervical por virus del papiloma humano era
una verdadera pandemia; 2) que su imagen
colposcopica era semejante a las lesiones
acetoblancas del carcinoma in situ, pero que el
colposcopio ayudaba a su correcta identificacion; y
3) que su importancia diagnéstica era fundamental
pues, mientras algunas alteraciones eran
manifestacion de una infeccién (probablemente
relacionada con el CaCu, pero todavia en una
relacion dudosa), la otra era la lesion preinvasora
que si no se trataba generaria un CaCu. Estos
hechos concatenados hicieron que el colposcopio
se volviera indispensable para observar
cuidadosamente las caracteristicas de las lesiones y
para hacer su diagnéstico diferencial clinico, asi
como para guiar la biopsia que establecia el
diagnéstico y la conducta a seguir.

Pero este es el principio del periodo PRESENTE
de lacolposcopia.
EL PRESENTE

Los trabajos de Meisels y cols,18,19
abrieron una nueva época para la utilizacion del
colposcopio y por eso marcan el inicio de la época
PRESENTE de la historia de la Colposcopia. A partir
de aqui, quedaba claro que la infeccién genital por
virus del papiloma humano (VPH), ademas de muy
frecuente, tenia manifestaciones clinicas diferentes
al condiloma acuminado, enfermedad bien conocida
en la vulva pero excepcional en el cérvix, y no eran
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CRONOLOGIA DEL DESARROLLO
DE LA COLPOSCOPIA

~1920 1925 ~1937
Ideay Presentacion Auge en
desarrollo e inicio de Europa
utilizacién germandfila.
Focos en
Ameérica
Latina

visibles a simple vista, requerian del colposcopio. La
infeccion por VPH tenia tres variedades morfolégics:
la aplanada; la difusa (a la que originalmente
llamaron “cervicitis” y que tiene el mismo significado
clinico que la primera); y la invertida (que
desaparecié ya que no era mas que una lesion
aplanada que se introducia a las criptas cervicales).
Los trabajos que confirmaban los hallazgos de
Meisels y cols.18,19 se multiplicaron en la literatura
mundial y asi, la infeccion por VPH result6 ser una
verdadera pandemia que afectaba a muchas
mujeres en el mundo y que en cada una de ellas era
trascendente descubrir si la lesion acetoblanca
cervical tenia la morfologia de un condiloma
aplanado, simple Infeccidn, o la de un carcinoma in
situ o sus predecesoras, lesiones capaces de
progresar. A propésito de estas dos comunicaciones
de Meiselsy cols., Peluffo sefiala que la historia de la
Patologia Cervical puede dividirse en antes y
después de estas aportaciones al conocimiento.20

Sin quitarles méritos a los trabajos de
Meisels y cols.,18,19 en el mundo académico de la
patologia cervical habia antecedentes muy
importantes que propiciaron que estos trabajos no
pasaran inadvertidos, sino que tuvieran un gran
impacto y que fuera de orden mundial. Esos
antecedentes, algunos de los cuales ya se
sefialaron, fueron:

1) La biopsia cervical dirigida por
colposcopia es capaz de proporcionar el diagndstico
definitivo del caso en pacientes que consultan por
citologiaanormal;

2) Al no tener que someterse al cono
diagnostico, las pacientes, se ahorraban molestias y

~1945 ~1960 ~1977
@
Aparicion del Persiste olvido.
Papanicolaou Interés para
y deteccidn evaluar
masiva. citologias
Olvido anormales.
progresivo. Utilidad de la
salvo pequeiios biopsia
grupos que dirigida.
persisten en
uso para
deteccion de Segundo
cancer y lesiones periodo
preinvasoras . de auge

Uso con citologia

costos. Este ahorro econdmico resultaba muy
favorable para los proveedores de servicios y eso
los motivo aimpulsar la colposcopia;

3) El tratamiento después del diagndstico
por biopsia dirigida continuaba siendo la
histerectomia y la impresion general era que esta
cirugia representaba una agresion muy grande para
curar una enfermedad limitada. La idea se basaba
en que las piezas de histerectomia posteriores a
cono quirdrgico, en la inmensa mayoria de los
casos, no tenian enfermedad residual. La pregunta
era ¢ realmente se necesita la histerectomia o la sola
conizacion es suficiente? Ante las evidencias
parecia que, efectivamente, la histerectomia era un
exceso;

4) Al mismo tiempo, habia pacientes que
por ser jovenes y tener incompleta su familia, se
negaban a someterse a la histerectomia bajo su
propio riesgo y el tiempo mostraba, que a la gran
mayoria de ellas les iba muy bien: estaban curadas
de su enfermedad cervical y podian embarazarse,
tal como deseaban, con muy pocos problemas
obstétricos relacionados con laintervencion previa;

5) Estaban también las pacientes que se
perdian después del cono y no acudian, por razones
multiples, a la histerectomia y cuando casualmente
aparecian tiempo después, la enfermedad cervical
no existia, demostrando que el cono quirtrgico
habia sido suficiente para curarlas. La idea de una
terapéutica mas limitada parecialo razonable;

6) El concepto del carcinoma in situ como
precursor del cancer cervical estaba aceptado21,22



desde mediados de la década de los 50's. En esa
misma época se llamé la atencion acerca de que el
carcinoma in situ tenia, también, sus propias
lesiones precedentes, a las que Reagan23
conceptualizd y denomind displasias. Estas
displasias se clasificaban en leve, moderada vy
severa, segun el espesor del epitelio escamoso
cervical ocupado por las alteraciones,
respectivamente, 25, 50 y 75%, mientras que en el
carcinoma in situ, la alteracion era de de todo el
espesor  epitelial.24 Esta nomenclatura, que
funcionaba tanto para los diagnésticos citoldgicos
como para los de patologia, constituyé un concepto
gue convencia y ganaba adeptos dia a dia, lo que
significaba aceptar que el proceso de cancerizacion
del epitelio escamoso cervical, a partir de células
metaplasicas, era un avance progresivo y continuo,
que requeria de cierto tiempo pero que terminaba,
final y fatalmente, en cancer invasor;

7) En 1969, Richart y Barron,25 en casos
controlados soélo con citologia y colpomicroscopia,
encontraron que el tiempo de transiciéon de las
displasias leve, moderada y severa a carcinoma in
situ era, respectivamente, de 58, 38 y 12 meses, en
promedio. La idea de una enfermedad en continuo,
ya antes esbozada antes, se reafirma;

Sobre estas bases, en 1973, Ralph M.

Richart publica su propuesta de una nueva
nomenclatura para el diagnéstico citoldgico de las
alteraciones no invasoras del epitelio escamoso del
cérvix:26 la neoplasia intraepitelial cervical (NIC),
que sustituia a la terminologia de 1)
displasias/carcinoma in situ. En realidad, Richart
venia utilizando esa nomenclatura desde diez afios
antes27,28 y todo el gremio médico la comprendia,
pero esta nueva publicacion impacto y el cambio se
impuso. El concepto de NIC y su nomenclatura
reafirmaba la idea de una enfermedad con un
espectro continuo, que iba del grado 1 al 3, de
acuerdo al avance de la enfermedad y la NIC 3, la
forma mas grave, dejada a su evolucién
espontanea, terminaba, practicamente en todos los
casos, en enfermedad invasora.
2) Un avance importante en el diagnostico
citologico e histopatoldgico fue que en el Segundo
Congreso Mundial de Colposcopia y Patologia
Cervical29 se acorddé que la terminologia
displasia/carcinomain situ debia sustituirse por la de
la NIC. Y también, en ese mismo congreso30 se
revisé la terminologia colposcépicay se adopto, con
caracter provisional la siguiente: a) hallazgos
colposcépicos normales: epitelio escamoso original,
epitelio columnar y zona de transformacion; b)
hallazgos colposcépicos anormales: zona de
transformacion atipica, mosaico, punteado, epitelio
blanco, queratosis, vasos atipicos y sospecha
franca de invasién; y c¢) hallazgos colposcopicos
miscelaneos: cambios inflamatorios, cambios
atréficos, erosidn, condiloma, papilomay otros;
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3) En terapéutica también se habian logrado
grandes avances. Semm31 en 1966, report6 los
buenos resultados obtenidos con el coagulador frio
para el tratamiento de las lesiones preinvasoras
cervicales en el consultorio. Este fue el primer
reporte de un tratamiento ambulatorio. En 1969,
Crisp y cols.32,33 publicaron sus resultados del
manejo con criocirugia, en casos muy
seleccionados de cancer cervical invasor y de
carcinoma in situ. Los resultados con estos ultimos
eran muy satisfactorios.

En 1971, apareci6 el trabajo de Chanen,34
en el que propone un tratamiento
(electrocoagulacion-diatermia) ambulatorio, menos
agresivo que la conizacion quirirgica, que ofrece
resultados muy satisfactorios y es mucho mas
econémico. En este trabajo, Chanen introduce el
término Clinica de displasias y se refiere al sitio
especializado, dentro de un hospital, donde se
realiza el diagndstico y el tratamiento de las lesiones
preinvsoras. La aparicion de otros métodos
terapéuticos que pueden aplicarse a pacientes
ambulatorias (asa electroquirdrgica y rayo laser de
CO2) refuerza este concepto del manejo
ambulatorio, en el que la colposcopia es un auxiliar
insustituible, pues deben aplicarse bajo visién
colposcépicadirecta.

4) Esa idea de que la enfermedad
preinvasora era una transformaciéon continlia que se
iniciaba bien en la displasia leve o en su equivalente
(con la otra nomenclatura) el NIC 1 era el
conocimiento aceptado; al progresar llegaban a
cancer invasor. De aqui result6 la idea, de que en
cuanto se diagnosticara una lesion preinvasora,
cualquiera que fuera su grado de avance, debia
intervenirse para cortar su evolucion y que no
terminara en invasién. Este principio era aplicable
para lesiones tan discretas como la displasia leve
(NIC 1) por lo que la necesidad de tratar una gran
cantidad de enfermedades impulsé la aparicion de
los métodos terapéuticos ambulatorios, que
constituyeron un significativo avance para la
colposcopia;

Este era al panorama del conocimiento
cuando los trabajos de Meisels y cols.18,19 se
publicaron. Ahora, los citélogos y patélogos
reconocian que muchos de sus diagnésticos de
displasia leve o NIC 1 estaban equivocados, que
correspondian a condiloma cervical y por tanto, las
pacientes habian sido sobretratadas. La
responsabilidad, que en ese entonces era
exclusivamente moral, recaia en quien habia hecho
el diagnéstico erréneo. Sélo que ahora, ademas de
que el citélogo/patélogo aprendia a diferenciar bajo
el microscopio la infeccion por VPH de las lesiones
preinvasoras, el clinico contaba con un instrumento
que le permitia lo mismo: el colposcopio. La leccion
era obvia: sélo tratar a aquellas pacientes que tienen
el diagnéstico citolégico de lesidén preinvasora pero
gue, ademas, el colposcopio las reconoce como tal.
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No mas tratamientos, ni siquiera los ambulatorios,
para infecciones por VPH, s6lo para lesiones
preinvasoras, Unica forma de prevenir la aparicion
del cancerinvasor.

Esta necesidad de utilizar el colposcopio se enfrento
con una realidad: muy pocos sabian colposcopia. Y
entonces vino la necesidad de preparar
especialistas “al vapor”. Inglaterra eché mano de
enfermeras y Estados Unidos de médicos generales
preparados en cursos rapidos. Ambos grupos
desempefiaron un papel estupendo en su tiempo
porque estaban conscientes de sus limitaciones y
actuaban bajo la tutela de un colposcopista
calificado. En otros paises, la colposcopia quedé en
manos de ginecélogos que con algunas bases
aprendidas de los expertos pronto fueron a trabajar
bajo su propia responsabilidad.

En ese afio de 1996, el estado del arte cambid asi:

Estas fueron las circunstancias en las
que la colposcopia regreso y se integré al ejercicio
profesional de los ginecdlogos, con una nueva forma
de accién, probada su utilidad y modernizada en su
aplicacion. La colposcopia entraba asi, en su
“periodo de auge”, como lo llama Dexeus,34 su
segundo auge, en el que el colposcopio se vuelve
integrante obligado del instrumental para estudiar el
cérvix y el tracto genital inferior (ampliando su
aplicacion, como ya lo habia esbozado
Hinselmann). Ahora su juicio es determinante para
el diagnéstico y en la eleccién del tratamiento. Esta
es la“nueva colposcopia” de Cartier.35

Pero resulté que los colposcopistas, los
mal preparados, (que desafortunadamente eran los
mas), confundian imagenes intrascendentes con
enfermedad y como la citologia de esas pacientes
era normal, concluyeron facilmente, con poco juicio
y mucha soberbia: la citologia no sirve, el Unico
método de deteccion Util es la colposcopia. Pero
como los resultados de muchas de sus biopsias o

Sus conizaciones eran reportados como normales o
con cambios fisiolégicos, la conclusion se amplio: la
Patologia tampoco sirve. Asi, de pronto, la
colposcopia se convirtid otra vez en método de
deteccion, ahora de lesiones preinvasoras,
olvidandose que esta forma de utilizacion se habia
abandonado al demostrarse que no sirve. Este es un
buen ejemplo de que laignorancia de la historia lleva
a repetir los errores del pasado. Al mismo tiempo, la
colposcopia como método de diagndstico se volvié
indispensable para el tratamiento, porque para este
entonces ya habia llegado el asa electroquirtrgica,
con todas sus ventajas, la que para su aplicacion
requeria de la vision colposcopica. El papel de la
colposcopia en las Clinicas de displasia era central,
so6lo que erréneo, resolvian todo pero mal y en sus
archivos quedaba oculta la mala préactica. El terror al
cancer, infundido en las mujeres como parte de la
educacion para el autocuidado de su salud, era la
clave para que aceptaran todas las propuestas de
los colposcopistas perversos, propuestas que por lo
demas, eran bastante sencillas, la mujer tenia que
dejarse hacer lo que le proponian, en el consultorio,
y salir en una par de horas por su propio pié. Si tenia
gue pagar, era dinero bien empleado porque
invertian sus pocos recursos para morirse pronto 'y,
lo peor, morirse de cancer.

Este no eraun mal generalizado, al mismo
tiempo, otras Clinicas de Colposcopia trabajaban
apegadas alacienciay alaética.

Para mediados de los 80's aparecieron
dos trabajos de los doctores Nassiell,36,37 de
Estocolomo, llamando la atencién acerca de que la
tendencia dominante de las displasias leve y
moderada era desaparecer espontaneamente, en
cierto tiempo.
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Por el contrario, la displasia severa si
tenia tendencia a progresar, igual que el carcinoma
in situ, y por tanto, ésos eran los casos donde se
requeria la terapéutica. Reportes semejantes se
multiplicaron por lo que el panorama cambié en
forma radical, la idea del continuo era cierta, pero
sélo para algunas mujeres. Sin lugar a dudas, las
formas mas avanzadas de la lesion preinvsora
debian tratarse, mientras las etapas iniciales tenian
gue vigilarse y solo actuar en los pocos casos en que
progresaban. Acorde con la informacién que se
acumulaba sefialando lo mismo, y a raiz de
problemas graves, de caracter nacional con los
diagnosticos citoldgicos de los laboratorios
norteamericanos, en 1988, el Instituto Nacional del
Céncer de los Estados Unidos, patrociné una
reunion de trabajo pararevisar lanomenclatura de la
citologia, la que se realizé en la ciudad de Bethesda.
Ahi naci6 la nomenclatura conocida como Sistema
Bethesda,38 en la que las lesiones preinvasoras se
clasifican en un sistema binario como de bajo y de
alto grado, clasificacion que tiene valor
terapéutico/pronostico; las primeras tienden a
desaparecer y por tanto requieren solo vigilancia,
mientras las segundas tienden a progresar y
requieren tratamiento para erradicarlas. El Sistema
Bethesda tuvo otros aciertos como integrar la
infeccién por VPH a la lesion de bajo grado porque
su epidemiologia y comportamiento clinico es
idéntico y sefialar en el reporte la calidad de la
muestra citolégica en esa laminilla; pero también
cred problemas como los diagndsticos imprecisos
de ASCUS (células escamosas atipicas de
significado desconocido) y AGUS (células
glandulares atipicas de significado desconocido),
los que no tienen representacion en la colposcopia
ni en la histopatologia y, que se han convertido en el
basurero que esconde la ignorancia. En 1990, la
nomenclatura de alto y bajo grado se ampli6 a la
histopatologia a propuesta de Richart.38
El impacto de estas aportaciones pas6 inadvertido
para los (seudo)colposcopistas aferrados a su idea
de que la citologia no sirve y de que todo hallazgo
colposcopico (real o imaginado) debe ser tratada
con acciones mutilantes, como el asa
electroquirdrgica, excelente instrumento si se aplica
cuando esta indicada, pero no exentas de
complicaciones,39,40 las que no aceptables en
quienes no requerian de tratamiento. Un buen
ejemplo de la mala utilizacion de la colposcopia se
encuentra en la evaluacién de Mendoza Garcia y
cols:41 donde adolescentes con ectopia o
metaplasia fueron sometidas a una reseccion
cervical con asa diatérmica por presentar estos
fendmenos fisiol6gicos, que se malinterpretaron
como patologicos.

Este es el panorama del PRESENTE en la historia
de la colposcopia, época en la que su utilizacién,
junto con los tratamientos ambulatorios, beneficio a
muchas mujeres pero lesioné también a muchas. El
balance de los 25 afios que comprende muestra que
si se ha visto una profesionalizacion en el uso del
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colposcopio pero que aln quedan focos que se
apartan de los principios establecidos. Esta época
PRESENTE termina con la aparicion del primer
trabajo sobre lalos buenos resultados de la vacuna

contra el VPH, en el afio 2002.43 EI FUTURO de
la colposcopia es su aplicacion en la era de la
vacunacion contrael VPH.

ELFUTURO

Predecir el futuro resulta imposible si se es
racional, pero hay que hacer un intento de
vislumbrar lo que puede suceder en los préximos
afios. El futuro de la colposcopia, que ya estamos
viviendo, tiene, por tanto, que estar ligado a la
efectividad de las vacunas anti-VPH, que estan en
sus primeros afos de aplicacion clinica, y que son el
resultado de una impresionante investigacion
genético-tecnolégica de avanzada. El problema con
las vacunas anti-VPH es que son tan diferentes de
todas las otras conocidas, que no hay manera de
extrapolar resultados y, todavia peor, el CaCu no
tiene modelos experimentales que colaboren para
descifrar el futuro.

Desde 1974, cuando el Prof. Dr. med.
Harald zur Hausen44 insinuo la posibilidad de que
el VPH tuviera una accién etiolégica en la génesis
del CaCu, la posibilidad de una vacuna
antiviral/anticancer surgié en la mente de muchos
investigadores. La Biologia molecular y la
Epidemiologia contribuyeron ampliamente a la
demostracion de que efectivamente, los VPH de alto
riesgo oncogénico tenian un papel etioldgico en la
génesis del CaCu.45 Las investigaciones llevaron a
la creacion de vacunas contra los VPH 16 y 18, los
que son responsables de alrededor del 70% (que
por la proteccion cruzada sube a 80%) de los casos
de CaCu, Estas vacunas ya estan disponibles para
su aplicacién en casi todo el mundo y su efectividad
no tiene duda.
En este panorama hay varios puntos que aclarar:
1. Para que la vacuna resulte efectiva y haya
una disminucion del numero anual de casos
diagnosticados y de muertes por CaCU es necesario
que se vacune, cuando menos, al 80% de la
poblacion en riesgo. Esta poblacion, ya que se trata
de una vacuna preventiva, debe ser aplicada a
mujeres que no han tenido contacto con el VPH. Por
eso la poblacion blanco para la vacunacién son las
nifias de 9 afios en adelante, mientras no hayan
tenido relaciones sexuales;46
2. Por tanto, el impacto preventivo de las
vacunas anti-VPH se vera dentro de 25 — 30 afios,
cuando las mujeres vacunadas en estos afios
lleguen ala edad de presentar lesiones precursoras
(38 afios) y CaCu (45 afios);47
3. Pero las vacunas so6lo protegen contra
dos de los 17 genotipos de VPH involucrados con el
CaCuU.48 y entonces surge la pregunta ¢como se
van a comportar los otros 15 VPH de alto riesgo
oncogénico? Aqui hay dos formas de pensar: una
optimista y otra pesimista. La primera piensa que,
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efectivamente, entre las mujeres vacunadas no
habra un caso mas de CaCu por VPH 16 0 18, junto
con una disminucién de casos por VPH 31y 45, de
modo que sus posibilidades de tener cancer estaran
reducida a un 20% del riesgo actual, lo que hara que
la frecuencia del CaCu baje considerablemente.
Entonces, la enfermedad ya no serd problema de
Salud Publica. La otra manera de pensar es que los
VPH no 16 y no 18, los otros 15 de alto riesgo
oncogénico (incluidos 31 y 45 que bajardn su
frecuencia pero no sera cero) se encontraran con las
mujeres susceptibles, que seran en la misma
proporcién que ahora e iniciaran en ellas el proceso
carcinogenético, independientemente de la vacuna
que recibieron varios afios antes y de la buena tasa
de anticuerpos anti-VPH 16 y 18 que conserven. En
este caso no se vera ninguna reduccién en la
incidencia de la enfermedad. Me temo que esto es lo
mas probable que sucedera.

4. Las posibilidades de vacunas
multivalentes, contra mas de dos VPH de alto riego
oncogénico, es una posibilidad que se investiga.
Esperaremos los resultados.

Sentado esto, es de pensarse que el futuro de la
colposcopia variard poco comparado con su
ejercicio actual: seguird siendo el eje de la
evaluacion de las mujeres con citologia anormal,
guiara el tratamiento de las lesiones precursoras, lo
que evitar4 que progresen, y de este modo las
rescatard de las grande erogaciones que se
requiere para el manejo de la enfermedad invasoray
de su eventual muerte, por una enfermedad que es
altamente previsible.

Ojala el futuro coloque a la ensefanza de
la colposcopia en el sitio que le corresponde, las
residencias de Gineco-obstetricia. No es
recomendable continuar con el tipo de “cursos” o
“diplomados” post-residencia, que desde el inicio de
la etapa PRESENTE son el sistema de educacion en
esta area. Se requiere mas formalidad en la
ensefianza: la parte tedrica apegada al estado del
arte; la practica, suficiente en variedad y cantidad de
oportunidades (sobre todo en lo referente a los otros
O6rganos del tracto genital inferior, porque la
colposcopia no es cervicologia); y las actitudes,
siempre apegadas a la Etica médica.

En ese marco, es de esperarse que el
futuro depare a toda la Colposcopia un manejo
cientifico y por sobretodo, ético, preocupado el
colposcopista por hacer el bieny no para servirse de
ellacomo instrumento mercantil.

Una reflexion final: los colposcopistas, con sus aires
de soberbia, se preguntan cuanto ha contribuido la
colposcopia (ellos mismos) a la reduccion de las
tasa de muertes por CaCu en el mundo y en el pais.
Malas naoticias: la colposcopia contribuye a reducir
los costos de del control de las lesiones precursoras
(y por lo mismo, disminuir la inversion para atender
los casos de CaCU), pero el descenso de su tasa de
mortalidad depende de la amplitud de la cobertura
de mujeres en riesgo que se someten a deteccion,
de la eficacia de los métodos de deteccion
empleados, y de la referencia rapida y oportuna de

las mujeres que lo ameriten a las Clinicas de
colposcopia.

Rescatar mujeres de las garras del CaC, manejando
las lesiones precursoras, es trabajo de un equipo
multidisciplinario que abarca desde los mas
humildes centros rurales de atencion primaria a la
salud, hasta los méas equipados y sofisticados
hospitales de alta especialidad. No hay cabida en
esta lucha para las individualidades. De las Clinicas
de colposcopia, como parte de este equipo, sélo
debe esperarse que trabajen como deben: con
Cienciay con Etica.
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