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RESUMEN
Introducción. La detección de enfermedad por virus de papilo-

ma humano requiere de la realización de biopsia in situ. El estudio por
Papanicolaou (Pap) y colposcopía de campos claro (CCC) es poco
sensible y específico. La colposcopía por luz actínica (CLA) pue-
de ser una estrategia válida.

Objetivo. Determinar la validez de la CLA en la detección de
lesiones cervicales por papiloma virus humano.

Método. Mujeres mayores de 18 años, con vida sexual activa,
sin cáncer cérvico uterino (CaCu). Estudio de prueba diagnóstica,
con estándar de oro por “Estudio histopatológico”. Se realizó a todos
los pacientes de forma independiente y cegada al resultado Pap,
CCC y CCA. Se consideró como positivo al CLA la visualización de
fluorescencia. Análisis estadístico: Determinación de sensibilidad,
especificidad, razones de verosimilitud, positivas y negativa (RV+ y
RV-), así como valores predictivos. Se analizaron las concordancias
entre CLA con CCC y Pap.

Resultados. Se estudiaron un total de 106 pacientes, 17 (16%)
no se realizaron biopsia y se excluyeron del análisis. Se encontró
para el CL un a sensibilidad de 81% (IC 95% 72 al 90). Una especi-
ficidad de 77% (IC 95% 66 a 88), una RV+ de 2.7 (IC 95% 1.2 a 4),
una RV- de 0.09 (IC 95% 0.03 A 0.3), un valor predictivo positivo
de 77% (IC 95% 66 A 88) y un valor predictivo negativo de 90%
(IC 95% 77 a 100). La concordancia de la CLA fue buena con la
CCC (Kappa de 64% IC 95% 48 a 80) y mala con el Pap (Kappa de
26% IC 95% 15 a 36).

Conclusiones. La CLA es una estrategia valida y confiable para
la detección de lesiones por virus de papiloma humano. Su uso en
consultorios y clínicas médicas puede servir como un método de
detección temprana y selección de pacientes para estudios confir-
matorios.
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Technological innovation injuries colposcopic
diagnosis human papillomavirus

SUMMARY
Introduction. The detection of disease by human papiloma vi-

rus (HPV) requires the biopsy in situ. The study by Pap smear and
colposcopy clear field (CCC), has not high sensitive and specific,
colposcopy by actinic light (CLA), may be a valid strategy.

Objective. To determine the validity of the CLA in detecting
cervical lesions by HPV.

Patients and methods. Women over 18 over old, sexually acti-
ve without cervix cancer (CC). Diagnoses with gold standard test,
“Histopathology”. Where performed in all patients independently and
blinded to Pap smear result, CCC and CCA. It was considered posi-
tive when fluorescence visualization CLA. Statistical analysis:
Determination of sensitivity, specificity, likelihood ratios, positive and
negative (+RV and –RV), as predictive values. We analyzed the
concordance between CLA and Pap with CLA.

Results. A total of 106 patients were included, 17 (16%) were
not perfomed biopsy and were exluded from this analysis. CL was
found for a sensitivity of 81% (95% CI 72 to 90). A specificity of
77% (95% CI 66-88), a RV + 2.7 (95% CI 1.2 to 4), a RV-0.09
(95% CI O.03), a positive predictive value of 77% (CI 95% 66 to
88) and a negative predictive value of 90% (95% CI 77-100). The
concordance of the CLA was good with the CCC (Kappa of 64%
CI 95% 48-80) and bad with Pap (Kappa of 26% CI 95% 15-36).

Conclusions. The CLA is a valid and reliable strategy for the
detection of lesions by human papillomavirus. Its use in medical offi-
ces and clinics can serve as a method form early detection and se-
lection of patients for confirmatory studies.

Key words: Biopsy, cervix cancer, colposcopy.
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Introducción

El virus del papiloma humano (VPH) pertenece a la fa-
milia papovaviridae, conformada por virus relativamente
pequeños (55 nm de diámetro), que son mucosotrópicos y
cutáneo trópicos, es decir, que estos virus atacan a las cé-
lulas de la capa basal de la epidermis o la mucosa, en donde
se establece un reservorio viral, y se multiplican en el nú-
cleo de las células y algunas variedades se integran en el
ADN del huésped, lo que puede ocasionar la transforma-
ción maligna de la célula.1,2

La infección del virus del papiloma humano es un pro-
blema de escala mundial, por eso en los últimos años se
han realizado un sin fin de estudios de estos virus y las con-
secuencias de la infección que causan; en América Latina
se calculan 71,862 casos de cáncer cérvico-uterino por año
(en México hay 18.9 casos por 100,000 habitantes.1,3,4 El
CaCu es uno de los más comunes en la mujer. Su inciden-
cia varía de 10 casos por 100,000 mujeres/año en países
desarrollados y de 40 por 100,000 en algunos países en
vías de desarrollo.20 Se estima que anualmente en el mundo
se presentarán medio millón de casos nuevos, de los cuales
80% aparecerán en los países en vías de desarrollo. Méxi-
co tiene una de las tasas de incidencias más altas de cáncer
cervical (50 x 105) y 16 mil casos nuevos cada año.2

Cerca de 35 tipos de VPH se identifican en lesiones
benignas y además, 15 de estos tipos virales se asocian en
diferente grado al cáncer de cérvix. El papillomavirus tipo
16 es el más prevalente de los VPH oncogénicos, respon-
sable de más de la mitad de los tumores, mientras que el
papillomavirus tipo 18 está involucrado en 20% de los mis-
mos.5,6

La Agencia Internacional de Investigación sobre el Cáncer
(IARC) realizó en 22 países alrededor del mundo biopsias y
pruebas de Reacción en Cadena de la polimerasa y encontró
que los tipos de virus de papiloma humano más frecuentes en
orden descendente el 16, 18, 45, 31, 33, 52, 58 y 35, conclu-
yendo que éstos fueron responsables en 90% de los casos de
cáncer cérvico uterino en el mundo.6,7

Algunos puntos importantes de la NORMA OFICIAL
MEXICANA NOM-014-SSA2-1994 (última modificación
fue publicada el 31 de mayo del 2007) para la detección
oportuna de cáncer cérvico uterino destacan a continuación.8

• Los métodos de tamizaje para la detección oportuna de
cáncer del cuello uterino son la citología cervical y la
visualización directa con Ácido Acético (esta última,
cuando no se cuente con infraestructura para realizar
la citología cervical). Las pruebas biomoleculares
como Captura de Híbridos y RPC, pueden ser utiliza-
das como complemento de la citología.

• El personal de salud de primer contacto ofrecerá a toda
mujer entre 25 a 64 años de edad, en especial a aquéllas
con factores de riesgo, la prueba de detección del cán-
cer cérvico-uterino y se le realizará a quien la solicite
independientemente de su edad.

• El carcinoma cervical es el espectro final de una serie
de cambios epiteliales continuos, en la que un estadio
da lugar al siguiente, de manera imperceptible y gene-
ralmente con una lenta progresión, la accesibilidad a
células cervicales para su estudio permite tener herra-
mientas para detectar y tratar de erradicar esta enfer-
medad. En 1974 se implementó en México el Programa
Nacional de Detección Oportuna de CaCu (PNDOC), el
cual permite que cualquier mujer pueda tener acceso sin
costo a la prueba de Papanicolaou.9-11

Es importante recalcar el grupo de edad considerado
en la NOM para la detección de cáncer cérvico-uterino,
ya que si bien en este grupo existe alta incidencia de la
infección por virus del papiloma humano (incluyendo pa-
cientes con NIC 2 Y NIC3). Esta misma recomendación se
ha repetido en varias guías internacionales.3,4,12,13

Recomendaciones internacionales para la detección
de cáncer cérvico-uterino

En Estados Unidos de América, las guías nacionales de
la ACOG (American College of Obstetricians and Gy-
necologist), USPSTF( U.S. Preventive Services Task
Force), and ACS (American Cancer Society) recomien-
dan que la detección de cáncer cervical debe iniciarse
tres años después del inicio del coito vaginal o a la edad
de 21 años.14 La USPSTF (U.S. Preventive Services Task
Force) publicó en junio del 2012 una serie de recomen-
daciones basadas en múltiples metanálisis entre las que
destacan las siguientes:

• Escrutinio para cáncer cervical en mujeres entre los 21
a 65 años con citología cada tres años, para mujeres que
deseen alargar el tiempo de muestreo se puede realizar
citología y pruebas moleculares para VPH (PCR o CH2)
cada cinco años.

• La USPSTF no recomienda realizar detección de cáncer
cervical en mujeres menores a 21 años de edad debido a
que existe evidencia de que dicha práctica no presenta dis-
minución en la incidencia o mortalidad del cáncer cervical,
e incluso puede causar sobretratamiento de lesiones que
generalmente resuelven solas. El papillomavirus han coha-
bitado con la especie humana a través de miles de años,
sufriendo pocos cambios en su composición genómica,
actualmente la infección por virus del papiloma humano es
una de las enfermedades de transmisión sexual con mayor
incidencia a nivel mundial, ya que se calcula que hasta 75%
de las mujeres sexualmente activas la ha padecido en algún
momento de su vida.

La infección por el VPH se da por el contacto de los
viriones intactos con las células inmaduras del epitelio es-
camoso, sean las basales o metaplásicas. Después de la in-
troducción del virus en el epitelio pueden ocurrir dos cla-
ses de infecciones; una latente y otra reproductiva. En la
infección latente, el ADN viral permanece en el núcleo de
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la célula infectada, en su forma circular libre o episomal.
El virus se mantiene en la superficie sin replicarse y no
ocurren cambios morfológicos identificables en la célula
infectada. Por lo cual, la detección de la infección sólo se
puede realizar por medios moleculares.1 En la infección
activa o reproductiva, existe una intensa actividad de la re-
plicación del ADN viral, con generación de viriones en la
célula infectada, principalmente en las escamosas indife-
renciadas, esto es, en la capa intermedia y superficial del
cérvix.1 La infección por VPH produce cambios importan-
tes en la morfología celular, se observa la formación de
una amplia vacuola peri nuclear, el núcleo agrandado, irre-
gular e hipercromático, además de binucleaciones. Las cé-
lulas que han sufrido esta serie de cambios son conocidos
como koilocitos, y son considerados como un dato patog-
neumónico del VPH.15-20

Por el deseo de lograr una mejor exploración cervical y
tratando de establecer las formas iniciales del CaCu, desde
1925 en Alemania, Hans Hinselmann diseñó el primer col-
poscopio. Este instrumento combinó una poderosa fuente
de luz con un lente de aumento estereoscópico.3 En la ac-
tualidad es en esencia un microscopio binocular de poco
aumento y gran distancia focal, formando por dos tubos
paralelos que contienen un sistema interno de lentes y pris-
mas. Dichos tubos, terminan por un extremo en sus ocula-
res móviles con ajuste dióptico, lo cual permite ajustar los
defectos de refracción de cada usuario.21 El colposcopio
permite una percepción en tres dimensiones, lo cual facili-
tará la manipulación entre el objetivo y el espécimen. La
colposcopía es el procedimiento utilizado en ginecología
para examinar el epitelio del tracto genital femenino apli-
cando un conjunto de conocimientos para evaluar su mor-
fología y sus alteraciones, dando como resultado un diag-
nostico presuntivo.21 Actualmente mediante un dispositivo
especial; que puede ser una cámara fotográfica, cámara de
video o una cámara digital conectada a una computadora, se
pueden enviar imágenes digitalizadas o impresas para el
expediente clínico, además, no existe un estándar en cuan-
to a la técnica de iluminación requerida, algunas fuentes de
iluminación de los colposcopios sin de xenón, halógeno y
tungsteno, dando como resultado colores con diferentes
brillos, mayor o menor contraste. Aunado a ello, la falta de
uniformidad de la intensidad luminosa sobre el plano cer-
vical provoca la existencia de diversas conclusiones diag-
nósticas, aun con el mismo observador en una misma pa-
ciente.17 En conclusión, la distribución de la luz y sombra
sobre las imágenes harán variar la calidad o nitidez de lo
observado.

Conocimientos de la óptica de la microscopia de fluo-
rescencia de iluminación con luz incidente sobre un plano
focal observado, ha sido utilizada en diferentes procedi-
mientos diagnósticos para lograr mejores contrastes. En
esta técnica con el uso de colorantes especiales para fluo-
rescencia, llamados fluorocromo, se ha logrado teñir par-
tes de las células en los tejidos, los cuales se resaltan con
alta resolución cuando son captados mediante sistemas de

filtros específicos, sobresaliendo las zonas teñidas sobre
un fondo obscuro (Ley de Strokes- Adams). Este efecto
permite disminuir la intensidad de la luz innecesaria, en la
observación de las lesiones, tal como se ha utilizado por
los oftalmólogos para visualizar lesiones de la córnea.18 Este
sistema cuenta con una fuente de iluminación similar a la
llamada por los microscopistas “iluminación según Kohler”,
en la cual un filamento de luz se enfoca al infinito en el
plano de observación irradiándolo. Las lesiones se obser-
van claras emitiendo luz, sobrepuestas a un fondo oscuro,
con ello se delimitan claramente en un tinte color verde
debido al fluorocromo utilizado en el estudio.

El uso de esta técnica en la colposcopia no ha sido estu-
diado previamente, debido a la ausencia de instrumentos
adaptados para ello. Nosotros creamos un colposcopio para
ver con luz actínica, a través de la coloración de lentes de
nueve aumentos, filtros excitadores y supresores fabrica-
dos por Carl Kaps en Alemania y ensamblados en EEUU
con la agregación del sistema de luz actínica manufactura-
do por el Dr. Díaz en Canyon Lake Texas.

Si se considera que en células infectadas con VPH, tra-
tadas con ácido acético y, por tanto, con presencia de pro-
teínas coaguladas, mostrarán una mayor absorción al fluo-
rocromo, por lo tanto, en el caso de haber lesión por el
VPH, ésta se verá resaltada (fluorescente) sobre el fondo
oscuro (prueba positiva) y en el caso de no haber lesión (prue-
ba negativa), lo único visible será un campo oscuro, la dife-
renciación, además, facilita una mejor exactitud en la toma
de una biopsia dirigida.9 La importancia de disponer de una
mejor visualización de las células infectadas por VPH, es
lograr un diagnóstico lo más oportuno de lesiones prema-
lignas o malignas incipientes y con ello mejora el pronós-
tico de sobrevida y calidad de vida de las mujeres.

Método

Entorno clínico
El estudio se realizó en un consultorio del Nuevo Sana-

torio Durango, hospital privado de atención de ginecológi-
ca abierta, donde se reciben pacientes de primer contacto o
referidas por otros médicos generales y hospitales.

Participantes
Se incluyeron mujeres de 18 años o más, con antece-

dente de vida sexual, que acudieron por invitación directa
vía promoción médica. Se descartaron aquéllas que infor-
maron estar embarazadas, con sangrado transvaginal y si
reportaron datos de vulvovaginitis o de infección de vías
urinarias. Previo al estudio se realizó un examen físico para
descartar malformación del tracto genital que impidiera la
exploración genital armada y un consentimiento autoriza-
do informado.

En el interrogatorio se obtuvo información de antece-
dentes ginecológicos de importancia: Historia familiar de
CaCu, tabaquismo, edad de inicio de la vida sexual, número
de parejas sexuales, uso de anticonceptivos en el momen-
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to del estudio, gestaciones previas y resultados de estu-
dios citológicos previos.

Procedimiento
El estudio consistió en dos etapas:

• Etapa 1: Toma de citología vaginal (Papanicolaou)
realizada bajo el procedimiento estándar21 realizada
al momento de aceptar la participación en el estu-
dio. La toma de esta muestra fue realizada por los
médicos ginecólogos responsables del proyecto.
Las muestras fueron procesadas y evaluadas por un
cito patólogo certificado por el hospital participan-
te, quien disponía de la información previa de los
antecedentes. Un Pap positivo se consideró de
acuerdo con la escala a de Richart (NIC).7 Después
de la toma del Pap, las pacientes fueron citadas con
el resultado para una segunda consulta donde se les
realizaría la colposcopia.

• Etapa 2: Estudio colposcópico. Fue realizado en
un consultorio bajo asistencia médica y de enfer-
mería. En primer lugar se realizo la colposcopía de
campo claro y posteriormente de luz actínica.

Colposcopía de Campo Claro: Posterior a la inserción
de un espejo vaginal con la paciente en posición ginecoló-
gica, se colocó colposcopio a unos centímetros (de 20 a
40 cm) del introito vaginal. Después de realizar una lim-
pieza de secreciones, se visualizo el cérvix sin ninguna pre-
paración. En un segundo tiempo se realizó impregnación
con solución de ácido acético al 5% durante 40 a 60 segun-
dos, de forma dinámica. En ese momento se realizó la se-
gunda observación destacando la presencia o no de zonas
acetoblancas. Se consideró una colposcopía de campo cla-
ro positiva a infección por VPH, cuando las lesiones pre-
sentaron cambios acetoblancas.

Colposcopía de luz actínica: una vez terminada la CCC,
se procedió a la aplicación de fluorocromo (fluoresceína),
a través de un algodón impregnado, sobre todo el cérvix.
Inmediatamente después se realizo nueva observación por
colposcopio para descartar la presencia de imágenes fluo-
rescentes. Se considero como una CLA positiva la presen-
cia de una imagen de fluorescente verde intensa sobre campo
oscuro.

Lesiones teñidas indicadas por VPH
Biopsia cervical: Por aspectos éticos se decidió realizar

biopsia dirigida sólo en las mujeres en quienes se encontró
una zona de sospecha en la colposcopía sea por campo claro,
por luz actínica o ambas. Se consideró un resultado positivo
de acuerdo con los criterios de Richart, desde un NIC I.

Análisis estadístico
Se obtuvieron las frecuencias simples y porcentajes para

las variables normales, para las medidas de resumen de edad
por el tipo de distribución se obtuvo la mediana y los limi-
tes superiores e inferiores.

Para determinar la validez de la CLA, CCC y el Pap, se
consideró como el “estándar de ORO” el resultado de las
biopsias. En las mujeres sin lesiones visibles bajo cualquier
método de colposcopia y en quieres no se realizó la biop-
sia, se consideraron como sanas.

Con base en el estudio histopatológico (biopsia) se de-
terminó el estimado y sus límites de confianza al 95% de la
sensibilidad, especificidad, exactitud y valores predictivos
de cada una de las técnicas. Asimismo, se calcularon las
razones de verosimilitud tanto para un resultad positivo
como uno negativo.

Para evaluar la concordancia entre las diferentes prue-
bas CCC y Pap con respecto a las CLA, regular de 0.5 a 0.7,
buena de 0.71 a 0.8, muy buena 0.81 a 0.95 y excelente ³
0.95.

Todos los análisis fueron realizados con el programa
estadístico SPSS ver 15 y Epidata 3.1.

Resultados

Un total de 106 mujeres aceptaron participar en el estu-
dio y regresaron para la realización de la colposcopía. En
el cuadro 1 se muestran las características de las 106 mu-
jeres, en donde se ve que predominaron aquéllas en edad
reproductiva (80%), con una o dos parejas sexuales y estu-
diadas después de su primer embarazo. No hubo diferen-
cias entre las mujeres que completaron el estudio y las no
participantes (datos no mostrados). Es de notar que en nues-
tra muestra 10.4% tenían antecedentes familiares de CaCu
y más de la mitad ya tenían antecedentes de estudios de
detección previos. Por último, fue de llamar la atención la
frecuencia tan elevada de mujeres fumadoras.

Cuadro 1. Características de las mujeres (n = 106).

Variable

Edad en años cumplidos Mediana 32 (19-78)
(min-máx)
Edad de inicio de vida sexual 20 (13-78)
Número de parejas sexuales 2 (1-20)
Número de embarazos 1 (0-15)
Antecedentes de tabaquismo N (%) 42 (39.6%)
Antecedente familiar de Ca Cu 11 (10.4%)
Antecedente de detección previa 62 (58.5%)
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Resultados según estudios

Según las pruebas se encontró: Para Pap 30 positivas
(28.3%, todas de Grado III) y 76 negativas (71.7%; 1 en
grado I y 75 en grado II); para CCC, en 57 positivas (53.8%)
y para CLA, 72 (63.9%).

En 32 mujeres no hubo evidencia a la colposcopía, tanto
CCC, como CLA, de lesiones cervicales, ni antecedentes
de Pap positivo, por tanto, a estas pacientes no se les reali-
zó biopsia, sin embargo, se incluyeron en el análisis como
casos negativos. Además, diez mujeres más con lesiones
observadas por la colposcopía, rechazaron la toma de mues-
tra, por lo tanto, se eliminaron del análisis. En total se ana-
lizó la validez del estudio en 96 pacientes.

Validez de la colposcopía de luz actínica
En el cuadro 2 se muestra el desempeño diagnóstico de

la CLA con respecto al reporte de la biopsia o los datos
clínicos no compatibles con infección. Como se muestra,
la CLA fue mejor para detectar a las pacientes con infec-
ción que para descartar ésta en mujeres con biopsias nega-
tivas o curso clínico no sugestivo.

En el cuadro 3 se comparan los criterios de validez (sen-
sibilidad, especificidad y exactitud) entre las técnicas de
colposcopía (CLA vs. CCC) y el Pap. Como se muestra, la
CLA fue más sensible con respecto a la CCC y el Pap. Sin
embargo, la Pap fue más específica con respecto a CCC y
CLA, estos dos fueron iguales. De manera global, la CLA

mostró mejor exactitud seguida de la CCC y por último el
Pap.

Con respecto a los valores predictivos, se muestra en el
mismo cuadro 3 que la CLA tuvo el valor más grande para
una VP (-), es decir, una prueba negativa descarta más la
posibilidad de una infección, que una CCC negativa o un
Pap negativo. Para un resultado positivo, el valor predicti-
vo entre las tres pruebas fue prácticamente igual.

No hubo ninguna reacción secundaria al uso de la
fluorescencia en las pacientes, así como tampoco se
presentaron molestias diferentes asociado a este pro-
cedimiento.

Discusión

Este estudio es una aportación técnica para la optimiza-
ción en la detección de la infección por VPH y por ende el
riesgo de Ca CU. Como se muestra, la incorporación de
esta técnica permite visualizar de manera más nítida y sen-
cilla las lesiones en el epitelio del cuello uterino, por tan-
to, disminuye el efecto subjetivo de apreciación sobre las
condiciones de la mucosa o la interferencia en la valora-
ción de ellas secundaria al efecto de la luz natural. Como
se observó en las imágenes, la localización de las zonas de
riesgo con mayor facilidad por el contraste obtenido bajo
la fluorescencia, permite al médico dirigir la toma de biop-
sia a lesiones altamente compatibles con infección y alte-
ración histopatológica.

Cuadro 3. Comparación entre los métodos de detección de infección por virus de papiloma humano.

Criterio Colposcopía Colposcopía Papanicolaou
por luz de campo
actínica claro

Sensibilidad 94% (86 a 100) 82% (70 a 93) 28%
Especificidad 67% ( 52 a 83) 67% (52 a 83) 77% (63 a 92)

Exactitud 81.2% (73 a 90) 75% (63 a 85) 50% (39 a 60)
Razón verosimilitud positiva 2.9 (1.9 a 4.4) 2.5% (1.6 a 4) 1.2% (0.6 a 2.5)
Razón verosimilitud negativa 0.09 (0.03 a 0.3) 0.3% (0.14 a 0.5) 0.9% (0.7 a 1.2)

Valor predictivo positivo 76% (64 a 87) 76% (63 a 88) 60% (39 a 60)
Valor predictivo negativo 91% (80 a 100) 75% (69 a 90) 46% (33 a 66)
Concordancia Kappa CCC 64% (48 a 80) —— ——
Concordancia Kappa Pap 26% (15 a 36) 22% (7 a 35) ——

Estimado (IC al 95%).

Cuadro 2. Criterios de validez de la colposcopía (n = 96).

Histología Histología no Total
compatible con  infección compatible con infección o sin estudio

Colposcopía de
luz actínica
positiva 47 15 62*
Colposcopía de
luz actínica
negativa 3 31 29
Total 50 46 96

Nota* de 72 a 10 rechazaron el estudio de la biopsia
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Innovación tecnológica para diagnóstico de VPH

Nuestra comparación con el estándar de oro (reporte
histopatológico, asimismo, demuestra que el realizar biop-
sia a las lesiones marcadas, permite una alta sensibili-
dad y especificidad en el diagnóstico de la infección
por VPH y daño compatible con lesiones precursoras de
CaCu. La sensibilidad y especificidad fue mayor a la en-
contrada para la colposcopía de campo claro y muy supe-
rior al Papanicolaou. Este último, en nuestro estudio con
una sensibilidad muy baja (28%). En los últimos años, la
sensibilidad ha mejorado y como se puede observar en es-
tos resultados, los médicos muestran una sensibilidad de
82%. Sin embargo, consideramos que la adición de la téc-
nica de fluoresceína con luz actínica, incrementó el poder
de detección en 14%, dando una sensibilidad de 94%. Esto
significa que bajo esta modificación sólo se presentan me-
nos de 5% de falsos negativos, o pacientes que pudieran per-
der la oportunidad de diagnostico temprano. En este respec-
to, en el presente estudio, sólo se presentaron tres mujeres
en quienes la visualización por luz actínica fue negativa aun-
que mostraron un estudio histopatológico positivo. En estos
casos las lesiones se pueden encontrar en el endocérvix y,
por tanto, no visibles al contraste. De esta forma un estudio
por colposcopía de luz actínica negativa da certeza de 91%
o más de no existir un proceso infeccioso o potencialmen-
te maligno. Esta probabilidad es aún mayor para un estudio
de campo en donde la prevalencia de malignidad es menor a
20% y no de 55% como en esta población. Por otro lado, la
especificidad o probabilidad de resultar negativa al estudio
de colposcopia de luz actínica cuando no se tiñe la infec-
ción o lesión pre maligna, tanto ésta como la colposcopía
clásica en nuestro estudio mostraron ser buenas (³ 65%),
esto significa la presencia de alrededor de 35% de falsos
positivos. Esto implica que el reporte del observador daría
una condición de riesgo o duda, la cual debe de ser confir-
mada con el reporte final histopatológico. Esta conducta
pudiera generar costos mayores y quizá angustia de las
mujeres, pero permitirá descartar un proceso maligno. En
general en las estrategias de tamizaje es preferible no aban-
donar a los verdaderos enfermos que estudiar a profundi-
dad aquellas con resultados positivos aunque sanas. El ma-
yor riesgo de demandas es hacia los falsos negativos.

El pilar de este estudio, para demostrar la validez de la
colposcopía de luz actínica para el diagnóstico de lesiones
pre malignas es el hecho de la comparativa con un estándar
de oro fuerte como es el estudio histopatológico. Por otro
lado, se procuró contar con un espectro amplio de la enfer-
medad, desde casos leves de detección hasta pacientes con
imágenes altamente sugestivas. Las evaluaciones fueron
independientes al reporte de la biopsia. En los casos de los
cuales no se realizó biopsia no podemos descartar a 100%
un proceso pre maligno, el resultado del Pap fue negativo
(especificidad de 82%) y ambas colposcopías fueron ne-
gativas donde el seguimiento mostró ausencia de enferme-
dad.

Al momento, podemos reportar que bajo las condicio-
nes controladas del estudio, el procedimiento fue realiza-

do sin complicaciones. No se presentaron efectos secun-
darios dado que el procedimiento es inocuo. A este res-
pecto, es importante aclarar que la luz actínica emitida no
genera calor en mucosas ni en el colposcopio estándar, lo
cual evita efectos adversos con el uso de otras fuentes lu-
minosas. Por otro lado, los aditamentos para la realización
de esta técnica son portátiles y, por tanto, en un futuro dis-
ponibles en cualquier consultorio o centro de atención a
mujeres.

Dado que la técnica se realiza como un complemento al
estudio colposcópico clásico, permite una evaluación real-
mente integral de las lesiones y no genera una cita extra o
una molestia adicional, a la paciente. En cuanto al costo,
éste se dirige a la inversión en las modificaciones o adita-
mentos del colposcopio y pudiera ser prorrateado a lo lar-
go de la realización de varios estudios. El material usado
(fluorocromo) implica un costo adicional bajo de alrede-
dor de 3 a 7 pesos más al estudio habitual. Un aspecto rele-
vante, es la disponibilidad de tener una impresión diagnós-
tica al momento de realizar el estudio y, como se comentó
previamente, un estudio negativo de la confianza de una re-
visión posterior más prolongada.

Con respecto a la variabilidad en la interpretación de las
imágenes por un observador, podemos decir que el con-
traste observado es alto y, por tanto, se requiere poco en-
trenamiento para la evaluación. Sin embargo, es necesario
aún establecer cuál es la consistencia inter o intra observa-
dor.

Será necesario evaluar esta técnica en trabajos de cam-
po extenso, para determinar su precisión en condiciones
habituales y con múltiples observadores. Sin embargo,
por el momento, podemos decir que es una técnica váli-
da, sencilla, segura y con un costo bajo un gran potencial
para su uso en consultorios o clínicas de detección de
VPH e incluso en clínicas de control de pacientes de alto
riesgo.
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Fe de erratas

Al volumen 66, números 3, 4, 5 y 6 de 2012.

En la Página del Directorio o Página Legal, en el apartado de VOCALES DEL CONSEJO EDITORIAL

Donde dice:

Debe decir:

Nota: Esta modificación ya fue aplicada a la versión on-line en IMBIOMED.
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