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Cervicitis Aguda y Croénica
Leonardo Enrique Aguirre Espinoza

INTRODUCCION

Definicion de la patologia

La cervicitis se define como un sindrome inflamatorio del cuello
uterino que puede afectar tanto el epitelio cilindrico del endocérvix
(endocervicitis) como el epitelio escamoso del ectocérvix
(ectocervicitis). Desde el punto de vista histopatologico, se caracteriza
por la infiltraciéon de células inflamatorias en el estroma cervical,
acompaiiada de descamacién epitelial, ulceracién o hiperplasia
reactiva. Clinicamente, se clasifica en dos entidades principales segin
su tiempo de evolucién, presentacion y etiologia: la cervicitis aguda y
la cervicitis créonica. La forma aguda es predominantemente de
etiologia infecciosa, caracterizada por un inicio subito de secrecién
purulenta o mucopurulenta y friabilidad del tejido. Por el contrario,
la cervicitis créonica suele ser un hallazgo persistente, a menudo
asintomatico, derivado de infecciones mal tratadas, alteraciones
prolongadas de la microbiota vaginal, o factores no infecciosos como
traumas mecanicos, quimicos o reacciones inmunologicas locales.

Relevancia epidemiolégica

Las patologias inflamatorias del cérvix representan uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en la practica ginecolégica y en
los centros de atencion primaria. Su importancia radica no solo en la
morbilidad aguda que generan (dolor, flujo anormal, sangrado), sino
en las profundas implicaciones que tienen para la salud reproductiva
a largo plazo. La cervicitis infecciosa aguda no tratada es el principal
paso patogénico hacia la Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI), la
cual incrementa drasticamente los riesgos de dolor pélvico crénico,
embarazo ectopico y factor tubarico de infertilidad. Ademas, la
inflamacién croénica del epitelio cervical rompe la barrera mucosa
natural, aumentando exponencialmente la susceptibilidad a la
adquisicion de infecciones de transmision sexual (I'TS), incluyendo el



Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y facilitando la
persistencia del Virus del Papiloma Humano (VPH).

Justificacion clinica del capitulo

A pesar de su alta prevalencia, el manejo de la cervicitis presenta
desafios sustanciales. Frecuentemente es subdiagnosticada debido a
su naturaleza asintomatica, o sobretratada empiricamente sin
prucbas etiologicas, lo que contribuye a la crisis global de resistencia
antimicrobiana. El advenimiento de técnicas moleculares, como las
pruebas de amplificacion de acidos nucleicos (NAAT), ha
revolucionado el abordaje diagnoéstico, permitiendo la identificacion
precisa de patdégenos emergentes como Mycoplasma genitalium. Este
capitulo proporciona una revision exhaustiva, actualizada y basada
en la evidencia sobre el diagnoéstico, diagnéstico diferencial y manejo
de las cervicitis agudas y cronicas, ofreciendo al clinico herramientas
practicas para optimizar el cuidado de la paciente.

EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia e incidencia global y regional (Latinoameérica)
Determinar la prevalencia exacta de la cervicitis es un desafio
epidemiolégico, ya que gran parte de los casos cursan de forma
subclinica y los sistemas de vigilancia se centran en patdgenos
especificos mas que en el sindrome clinico. Sin embargo, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que cada afio
ocurren mas de 370 millones de nuevas infecciones curables de
transmision sexual (principalmente Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae y Trichomonas vaginalis), siendo estas las principales causas de
cervicitis aguda.

En Latinoamérica y el Caribe, las tasas de prevalencia de infecciones
cervicales por clamidia en mujeres en edad reproductiva oscilan entre
el 4% y el 9%, dependiendo de la poblaciéon estudiada (siendo mayor
en adolescentes y trabajadoras sexuales). La infeccion por N
gonorrhoeae presenta una prevalencia regional del 1% al 3%. En afios
recientes, se ha observado un aumento alarmante de Mycoplasma
genitalium, con tasas de prevalencia reportadas del 2% al 6% en
clinicas de I'TS en Sudamérica, complicando el panorama debido a
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sus perfiles de resistencia a los macrélidos. En cuanto a la cervicitis
crénica no infecciosa, esta se diagnostica en hasta un 30% a 40% de
las biopsias cervicales realizadas por otras indicaciones (como el
estudio de citologias anormales), demostrando que la inflamacién
cervical persistente es un hallazgo omnipresente en la poblacién
ginecologica.

Factores de riesgo basados en evidencia

El riesgo de desarrollar cervicitis aguda infecciosa esta directamente
ligado a las conductas sexuales y factores demograficos. La edad
menor a 25 afios es el factor de riesgo independiente mas fuerte,
debido a la inmadurez inmunolégica local y a la presencia de una
amplia zona de ectopia cervical (epitelio cilindrico expuesto) en
mujeres jovenes, el cual es el sitio diana predilecto para C. trachomatis
y N. gonorrhoeae.

Para la cervicitis cronica, los factores de riesgo difieren e incluyen la
multiparidad, el uso prolongado de dispositivos intrauterinos (cuyos
hilos pueden causar irritacibn mecanica en el orificio cervical
externo), el uso de duchas vaginales, exposiciéon a espermicidas, y la
presencia de eversion glandular (ectropién) extensa, que expone
cronicamente la mucosa endocervical al pH acido de la vagina.

TABLA 1: Factores de riesgo y nivel de evidencia

Factor de Tino de Cervicitis Mecanismo Nivel de
Riesgo P v Fisiopatoldgico Evidencia*
Ectopia cervical
extensa, alta
Eda(% = Aguda (Infecciosa) vulnerabilidad a A
25 anos 2
patégenos
intracelulares.



Multiples
parejas
sexuales

Historia
previa de

ITS

Uso de
duchas
vaginales

Presencia

de DIU

Tabaquis
mo

Ectropion
cervical

Aguda (Infecciosa)

Aguda / Cronica

Cronica / Aguda

Croénica

Croénica

Croénica

Mayor
probabilidad de
exposicioén a
vectores de ITS.

Daio epitelial
residual,
cambios en la
microbiota
vaginal.

Alteracion del
ecosistema
lactobacilar,
cambio de pH,
irritacion
quimica.

Microtraumatis
mo mecanico
cronico en el
orificio cervical
externo.

Alteracion de la
inmunidad
mucosa y
agentes toxicos
locales.

Exposicion del
epitelio
cilindrico al pH
vaginal acido y
trauma coital.



ETIOPATOGENIA

Mecanismos fisiopatolégicos y microbiologia

La fisiopatologia de la cervicitis depende fundamentalmente del tipo
de epitelio afectado y del agente etiologico. El cuello uterino posee
dos tipos de revestimiento: el epitelio escamoso estratificado no
queratinizado en el ectocérvix y el epitelio cilindrico simple secretor
de moco en el endocérvix. El punto donde ambos se encuentran, la
unién escamocolumnar (UEC), es una zona de transicion
dindmicamente activa y de alta vulnerabilidad.

En la cervicitis aguda, patdégenos como Chlamydia trachomatis y
Neisseria gonorrhoeae exhiben un tropismo exclusivo por el epitelio
cilindrico endocervical. Estos microorganismos evaden las barreras
iniciales (moco cervical y moco rico en lisozimas) y se adhieren a las
células epiteliales a través de fimbrias o proteinas de membrana
mayor. C. trachomatis, un patégeno intracelular obligado, ingresa a la
célula huésped formando un endosoma (cuerpo de inclusiéon) que
evade la fusién lisosomal. La replicacién bacteriana lisis celular y
liberacion de mediadores proinflamatorios, principalmente
interleucinas (IL-1f3, IL-6, IL-8) y factor de necrosis tumoral alfa
(TNF-a). Esta cascada quimiotactica provoca una afluencia masiva
de leucocitos polimorfonucleares (neutréfilos) al estroma cervical,
traduciéndose clinicamente en la secrecién mucopurulenta. Ademas,
las metaloproteinasas de matriz (MMPs) liberadas por los neutrofilos
degradan el colageno subepitelial, causando la friabilidad y el
sangrado al contacto caracteristicos de la enfermedad.

Por otro lado, patégenos como Trichomonas vaginalis y el virus del
herpes simple (VHS) afectan predominantemente el epitelio
escamoso del ectocérvix, causando micro-ulceraciones, necrosis
epitelial focal y hemorragias puntiformes subepiteliales (colpitis
macular).

Bases moleculares e histologicas de la cervicitis cronica

La cervicitis cromnica representa un estado de inflamacién
prolongada, a menudo estéril. En esta entidad, la infiltracion de
neutréfilos es reemplazada por un infiltrado inflamatorio crénico
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compuesto por linfocitos T, células plasmaticas y macréfagos en el
estroma subyacente. La irritacion crénica (ya sea por un pH acido
hostil, trauma repetido o disbiosis vaginal) induce mecanismos de
reparacion aberrantes.

El epitelio escamoso puede experimentar hiperplasia, acantosis y
paraqueratosis como respuesta protectora. Un fenémeno clasico en la
cervicitis créonica es la oclusion de las criptas endocervicales; el
epitelio escamoso en proceso de metaplasia recubre los conductos
glandulares, bloqueando la salida de moco. Esto resulta en la
formacién de los quistes de Naboth, que son estructuras de retencién
benignas pero que distorsionan la arquitectura cervical y pueden
perpetuar la inflamacion localizada.

CERVICITIS AGUDA: Fisiopatologia CERVICITIS CRONICA: Fisiopatologia
Cuerpo de inclusién Exudado ; Glandulo
Chlamydia de Chlamydia purulento Metaplasia endocervical Quiste de
trachomatis, escamosa da Naboth

)
Fibrosis —= ==
estromal :@/0
leve 2 Q\
, Sy X W\ P A
egradacion Linfocitos™ .~ @® Células —  Quiste
del colageno ~———  plasmaticas  de Naboth

Infiltrado mononuclear crénico y

quimiotaxis ) 0
metaplasia escamosa obstructiva

de neutréfilos

IMAGEN 1: Diagrama ilustrativo dwidido en dos paneles. El panel izquierdo muestra la fisiopatologia de la
cervicitis aguda: epitelio cilindrico endocervical invadido por Chlamydia (formacion de cuerpos de inclusion),
desencadenando lhiberacion de IL-8, masiva quimiotaxis de neutrdfilos hacia el estroma y degradacion del
coldgeno, produciendo exudado purulento. El panel derecho muestra la cervicitis cronica: estroma infiltrado
predominantemente por linfocitos y células plasmdticas, con metaplasia escamosa en la superficie ocluyendo una
cripta glandular y formando un quiste de Naboth, evidenciando fibrosis estromal leve.



MANIFESTACIONES CLINICAS

Sintomatologia

Es un axioma ginecologico que la gran mayoria de las mujeres con
cervicitis, incluso de origen infeccioso, son asintomaticas (hasta un
70-80% en casos de clamidia). Cuando los sintomas estan presentes,
suelen ser inespecificos. El motivo de consulta mas frecuente es la
presencia de leucorrea (fluyjo vaginal anormal), que las pacientes
describen como un aumento en el volumen, con un aspecto
amarillento o verdoso (purulento o mucopurulento), a veces
maloliente.

Otro sintoma cardinal es el sangrado uterino anormal de origen
cervical. Esto se manifiesta cominmente como sangrado
intermenstrual (spotting) o sangrado postcoital (sinusorragia), el cual
es secundario a la friabilidad extrema del epitelio inflamado. Las
pacientes también pueden referir dispareunia profunda, sensacion de
congestion o pesadez pélvica, y sintomas urinarios (disuria,
polaquiuria) si existe una uretritis concomitante (muy comuan en
infecciones por C. trachomatis y N. gonorrhoeae). La cervicitis cronica
suele ser oligosintomatica, manifestandose predominantemente por
leucorrea mucosa croénica, disconfort pélvico sordo o sangrado
postcoital esporadico.

Hallazgos al examen fisico

El pilar del diagnostico clinico se basa en la especuloscopia. Los
hallazgos patognomoénicos de la cervicitis mucopurulenta (CMP)
incluyen:

1. Exudado purulento o mucopurulento visible en el
orificio cervical externo (OCE) o al introducir una torunda en
el canal endocervical.

2. Friabilidad cervical sostenida: sangrado facil inducido
por el paso suave de un hisopo por el endocérvix.

3. Edema y eritema: El cérvix se observa tumefacto,
enrojecido, con pérdida del reflejo luminoso normal de la
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mucosa.

Signos de alarma y diagnéstico diferencial

Es imperativo distinguir una cervicitis aislada de un cuadro que haya
ascendido al tracto genital superior. La presencia de dolor pélvico
espontaneo moderado-severo, dolor a la movilizaciéon del cérvix
(signo de frenkel positivo), sensibilidad anexial, fiecbre o sintomas
sisttmicos deben encender las alarmas para el diagnéstico de
Enfermedad Pélvica Inflamatoria (EPI). Por otro lado, un cérvix
intensamente friable, indurado o con dtlceras exofiticas obliga a
descartar neoplasia maligna de inmediato.

TABLA 2: Diagnéstico diferencial

Entidad Hallazgos Clinicos Pruebas Clave para
Clinica Diferenciales Diferenciacion
Cervicitis Exudado mucopurulento en NAAT positivo
Acuda OCEL, friabilidad, sangrado (Chlamydia/

g postcoital. Gonococo).
Vaginitis Fluj.o onglnad(? en paredes Frotis en fresco, pH
(VB, vaginales, prurito/ardor .

T T vaginal, prueba de
Candidiasi vulvar, cérvix suele ser . hiff
9 normal. aminas (Whiff test).
Enfermeda e Criterios clinicos de

P Dolor a la movilizacién
d Pélvica . . CDC, ecografia
I . cervical, dolor anexial, fiebre, - ‘
nflamatori leucocitosis sistémica pélvica, reactantes de
a (EPI) A ’ fase aguda.
Neoplama Lesiones exofiticas, ulceras de . , .
Cervical Citologia, Colposcopia,
. bordes duros, sangrado Lo

(Cancer/ . . Biopsia dirigida.
NIC) espontaneo persistente.



2 Anillo rojizo periorificial, Diagnéstico clinico
Ectropion

Cervical asintomatico o leve flujo visual; sin friabilidad
Fisiolgico mucoso, comun en extrema ni exudado
st embarazo/ACOs. purulento.
DIAGNOSTICO

Evaluacién clinica inicial

El abordaje diagnéstico de la cervicitis requiere una historia clinica
minuciosa que incluya fecha de dltima menstruacién, practicas
sexuales (uso de barrera, nimero de parejas), antecedentes de ITS,
método anticonceptivo (ACO, DIU) y sintomas sistémicos. El examen
fisico inicia con una inspeccion vulvar, seguida de una especuloscopia
cuidadosa para evaluar las caracteristicas del flujo y la anatomia
cervical. Debe realizarse siempre un tacto bimanual para descartar
sensibilidad a la movilizacién del cérvix o masas anexiales que
sugieran EPIL

Pruebas de laboratorio y moleculares

Debido a la baja sensibilidad del examen clinico para determinar la
etiologia, las guias internacionales recomiendan enfaticamente la
evaluacion etiolégica mediante laboratorio.

+  Pruebas de Amplificacién de Acidos Nucleicos
(NAATs): Constituyen el Gold Standard (patrén de oro).
Tienen una sensibilidad y especificidad superiores al 95%. Se
debe obtener un hisopado endocervical o vaginal para la
deteccion de Chlamydia trachomatis 'y Neisseria gonorrhoeae. En
casos recurrentes o refractarios al tratamiento de primera
linea, es mandatorio solicitar NAAT para Mpycoplasma
gemitalium y Trichomonas vaginalis.

*  Microscopia (Frotis en fresco): Evalia la presencia de
tricomonas moviles, células clave (vaginosis bacteriana) e hifas
(candidiasis). Un hallazgo indirecto crucial de cervicitis es la
presencia de >10 leucocitos polimorfonucleares (PMN) por
campo de gran aumento en el fluido vaginal, en ausencia de



Trichomonas, lo cual correlaciona fuertemente con cervicitis
clamidial o gonococica.

. Cultivo: El cultivo endocervical para Neisseria gonorrhoeae
sobre medio de Thayer-Martin sigue siendo vital en
escenarios de sospecha de resistencia a cefalosporinas para
realizar un antibiograma, a pesar de que es mas lento y

menos sensible que el NAAT.

Rol de la colposcopia y citologia

La colposcopia no es una herramienta primaria para el diagnostico
de cervicitis infecciosa; su indicacién principal es la evaluacion de
citologias anormales. Sin embargo, los hallazgos colposcopicos de
inflamacion aguda incluyen hiperemia difusa, punteado capilar denso
por congestiéon vascular ("cérvix en fresa" tipico de la tricomoniasis) y
microtlceras superficiales con pérdida del epitelio (frecuentes en la
infeccion herpética). La cervicitis grave puede alterar la
interpretacién citologica y colposcopica, simulando lesiones de alto
grado (NIC) debido a la intensa proliferacion celular reactiva; por
ende, se recomienda tratar la inflamacién y diferir el Papanicolaou 3
a 4 semanas.

Histopatologia

La biopsia cervical se reserva para presentaciones cronicas
refractarias al tratamiento médico, ulceraciones sospechosas o para
descartar displasia subyacente. Histologicamente, la cervicitis aguda
muestra denso infiltrado estromal de PMN, capilares dilatados y
edema. La cervicitis crénica verdadera muestra un infiltrado
mononuclear (células plasmaticas, linfocitos, histiocitos), fibrosis del
estroma, hiperplasia de células de reserva, metaplasia escamosa
madura o inmadura y multiples quistes de retenciéon (Naboth).



IMAGEN 2: Fotografia colposcipica de alta resolucion mostrando un cuello uterino con cervicitis aguda intensa
por Trichomonas vaginalis. Se debe ilustrar un céroix eritematoso con miiltiples petequias capilares rojas

prominentes en el exocérvix (aspecto cldsico de

lesiones acetoblancas densas tipicas de displasia.

TABLA 3: Criterios Diagnésticos

"cérvix en fresa" o colpitis macular). Se observa abundante
exudado purulento, espumoso y de color amarillento-verdoso emergiendo del orificio cervical externo. Ausencia de

Sangrado inducido al paso
del hisopo (friabilidad).

Pilar Ciriterios Mayores Ciriterios Menores
Diagnostico (Confirmatorios) (Sugestivos)
Secrecién endocervical .
Leucorrea referida por
purulenta/mucopurulenta .
L. la paciente.
objetivable.
Clinico

Sangrado postcoital
intermitente.




> 10 PMN por campo de Aumento inespecifico

Microscopic gran aumento en frotis de células
o vaginal sin vaginosis/ inflamatorias en
tricomonas. citologia.

Cultivo positivo para

Molecular / NAAT ppsitivo para C. pat()ger}os . .
. trachomatis, N. gonorrhoeae o inespecificos (ej. E. colt,
Laboratorio o
M. gemitalium. Enterococos en casos
crénicos).
TRATAMIENTO Y MANEJO

Principios del tratamiento empirico

El tratamiento de la cervicitis debe iniciarse de manera empirica y
presuntiva en el mismo momento del diagnostico clinico (antes de
recibir los resultados de laboratorio), especialmente en pacientes con
riesgo de pérdida de seguimiento o que pertenecen a poblaciones de
alto riesgo (adolescentes, multiples parejas sexuales). Segin las
directrices de los Centros para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC) actualizadas, el tratamiento empirico estandar
debe cubrir Chlamydia trachomatis y Neisseria gonorrhoeae.

* Régimen empirico de primera linea: Ceftriaxona 500
mg intramuscular (dosis Gnica) + Doxiciclina 100 mg via oral
cada 12 horas por 7 dias.

*  Se recomienda anadir Metronidazol (500 mg VO cada 12 h
por 7 dias) si existe alta sospecha clinica de vaginosis
bacteriana concomitante o si hay riesgo de infecciéon por
Trichomonas.

El abandono de la Azitromicina en dosis Gnica como tratamiento de
primera linea para Chlamydia se debi6 al aumento de fallos
terapéuticos y a las crecientes tasas de resistencia en infecciones
rectales concomitantes no diagnosticadas; la doxiciclina ha
demostrado una eficacia superior al 95% para la erradicacion de
clamidia genitourinaria.



Manejo dirigido y resistencia antimicrobiana

Una vez obtenidos los resultados moleculares (NAAT), el tratamiento
se ajusta al agente aislado. Si la prueba resulta positiva
exclusivamente para clamidia, se suspende la cefalosporina y se
completa el esquema de doxiciclina. Si se detecta gonococo aislado,
se maneja con la dosis de ceftriaxona.

El gran desafio actual es la cervicitis persistente. Si los sintomas
persisten tras el tratamiento adecuado para CT/NG, debe
sospecharse reinfecciéon (pareja no tratada) o infeccion por
Mycoplasma gemitalium. Fste Gltimo es intrinsecamente resistente a las
penicilinas y muestra una altisima resistencia a los macrolidos

(mutaciones en el gen ARNr 238S).

* Tratamiento de M. genitalium resistente: El mancjo
en dos fases es el estandar actual. Doxiciclina 100 mg BID x 7
dias (para reducir carga bacteriana), seguido de
Moxifloxacino 400 mg diarios por 7 dias.

Manejo de la cervicitis cronica

La conducta inicial para la cervicitis crénica asintomatica es
expectante, asegurando que se hayan descartado ITS, displasias o
neoplasias (citologia/colposcopia normal). Se aconseja modificar los
factores de riesgo: suspension de duchas vaginales, ajuste de métodos
anticonceptivos (retiro de DIU si hay sospecha de actinomicosis o
irritacién persistente) y restauraciéon de la flora con probidticos
vaginales.

El tratamiento quirargico o los procedimientos ablativos estan
rara vez indicados en la actualidad. Solo se reservan para casos de
cervicitis créonica altamente sintomatica (leucorrea profusa e
intratable, sangrado postcoital severo que interfiere con la calidad de
vida), en presencia de ectropiones extensos inflamados, y siempre
después de que la biopsia haya descartado malignidad. Las opciones
incluyen la crioterapia, la electrofulguracion o, en casos extremos, la
escision electroquirdrgica con asa (LEEP).
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Manejo en poblaciones especiales

*  Embarazadas: La doxiciclina estd contraindicada por sus
efectos teratogénicos (alteraciéon del esmalte dental y
crecimiento Oseo fetal). Para clamidia, se utiliza Azitromicina
1 g VO en dosis tnica o Amoxicilina 500 mg VO cada 8 h
por 7 dias.

*  Inmunosuprimidas (VIH): Reciben los mismos esquemas
terapéuticos, pero requieren un seguimiento mas estricto,
dado el mayor riesgo de que la cervicitis progrese a
Enfermedad Pélvica Inflamatoria y facilite la excrecion y
transmision del VIH en secreciones cérvico-vaginales.

TABLA 4: Comparacion de modalidades terapéuticas

Modalidad Indicacién Régimen / Clonsideracio
Terapéutica Principal Procedimiento nes Clinicas
Presencia de Ceftriaxona Tratar
CMP, 500 mg IM siempre a la
Manejo friabilidad, sin (dosis tnica) + parga.
2 . , P Abstinencia
Empirico etiologia Doxiciclina sexual por 7
confirmada 100 mg VO c/ d . pt
aun. 12h x 7 dias. 148 post-
tratamiento.
Cervicitis Doxiciclina 7
persistente dias seeuido Alta tasa de
Tratamiento post d g resistencia a
Dirigido (M. tratamiento l\/ioxiﬂoxacino Azitromicina.
genitalium) de lra linea; 400 me x 7 Reservar
NAAT dias 8 quinolonas.

positivo.



Contraindica
o Ceftriaxona o 1% OE
Cervicitis 500 me IM + Doxiciclina.
Manejo en aguda Azitrorgn icina 1 Requiere
Embarazo infecciosa en VIO (et prueba de
gestantes. 8y cura (TOC) a
unica)
’ las 4
semanas.
Excluir
Aplicacion de obligatoriame
L gas nte NIC/
C:z,rlrilc;tls refrigerante Cancer
. . eromea, (N20 0 CO2) previo al
Crlot.erapla ectropién a0 -50°C. procedimient
Gervical issilrizat: (No técnica de o. Causa
infecciosa) "congelacion- leucorrea
’ descongelacié acuosa post-
n". procedimient
o.

Utero

Endometrio " Sinisis
Miometrio A P\ del pubis

Mango de
Espéculo activacion
(metal Graves)

Halo de tejido congelado
(“bola de hielo”)
(4-5 mm de extension)

thropién cervical inélalmado . )
k ifini i iariamente antes del procedimiento
Vagina 8;{2?,',%?%%&?' Canal endocervical

Tubo de gas
(N20)

Vegina

IMAGEN 3: Ilustracion técnica del procedimiento de crioterapia para el manejo del ectropion cervical crénico sangrante. Muestra
el dtero en corte sagital con un espéculo colocado en la vagina. Una criosonda metdlica (con punta en forma de pezén a medida
del orificio externo) estd aplicada firmemente sobre el ectocérvix. Se observa un halo blanco de tejido congelado ("bola de hielo”)
extendiéndose 4 a 5 mm mds alld del borde de la sonda, abarcando la zona de ectropion inflamada.
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SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

Protocolo de seguimiento post-tratamiento

Para la mayoria de las pacientes tratadas por cervicitis aguda no
complicada con esquemas estandar, no es obligatoria la prueba de
cura (Test of Cure, TOC). Sin embargo, una visita de control clinico
a los 3-7 dias puede ser atil para asegurar la resolucion de los
sintomas.

Las excepciones donde la prueba de cura (repetir NAAT) es
mandatoria a las 3 o 4 semanas post-tratamiento incluyen:

1. Pacientes embarazadas.

2. Infecciones tratadas con regimenes de segunda linea (ej.
alergia a cefalosporinas).

3.  Persistencia de los sintomas.

Mas critico atn es el re-tamizaje a los 3 meses.
Independientemente de si se document6 la curacion inicial, todas las
pacientes diagnosticadas con cervicitis por Ghlamydia o Gonococo deben
ser re-evaluadas con pruebas NAAT a los 3-6 meses del tratamiento,
debido a las extremadamente altas tasas de reinfeccién
documentadas, que superan el 15-20%.

Manejo de las parejas sexuales

El tratamiento de la cervicitis infecciosa es inatil si no se instaura un
manejo simultineo a los contactos sexuales. Todas las parejas
sexuales que tuvieron contacto con la paciente durante los tltimos 60
dias previos al inicio de los sintomas deben ser evaluadas, testeadas y
tratadas empiricamente para Chlamydia y Gonococo, instruyendo a
ambos sobre la necesidad de mantener abstinencia sexual hasta 7
dias después de haber completado la terapia.

Pronéstico a largo plazo

El pronodstico de la cervicitis aguda, cuando se diagnostica
tempranamente y se trata con el esquema antimicrobiano adecuado,
es excelente, logrando tasas de curacion clinica y microbiologica
superiores al 95%. No obstante, las demoras en el tratamiento o las
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reinfecciones repetidas incrementan el riesgo acumulado de
complicaciones graves del tracto reproductivo. La progresiéon hacia
Enfermedad Pélvica Inflamatoria ocurre en un 10-15% de las
cervicitis clamidiales no tratadas, lo que posteriormente deriva en
cicatrizacion tubarica, aumentando el riesgo de embarazo ectopico
hasta 6 veces y de infertilidad de origen tubarico hasta en un 20%
tras multiples episodios.

La cervicitis cronica tiene un pronostico favorable y benigno.
Raramente compromete la fertilidad, y una vez que se modifican los
factores irritantes (retirada de DIU problematico, control del
ambiente microbiano vaginal), la mucosa tiende a reepitelizar
espontaneamente. En casos refractarios sometidos a ablacion fisica
(crioterapia), la tasa de éxito (resolucion del sangrado o leucorrea)
supera el 85%, aunque un pequefio porcentaje de pacientes puede
desarrollar estenosis del orificio cervical externo como complicacién
tardia.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS

* Diagnéstico por Alta Sospecha: Hasta el 80% de las
cervicitis agudas por Chlamydia trachomatis cursan de forma
asintomatica. El tamizaje oportunista mediante pruebas
NAAT es mandatorio en mujeres < 25 afos y grupos de
riesgo.

. Signos Patognomeénicos: La presencia de exudado
purulento en el orificio cervical y la friabilidad inducida
(sangrado al hisopado) son signos clinicos suficientes para
justificar el inicio inmediato de antibioterapia empirica.

* Tratamiento Empirico Actualizado: El esquema
empirico estandar exige Ceftriaxona 500 mg IM (Gonococo)
+ Doxiciclina 100 mg VO por 7 dias (Clamidia). El uso de
azitromicina en dosis inica como primera linea ya no esta
recomendado sistematicamente por altas tasas de fracaso
para Chlamydia rectal y orofaringea.

* El factor "Mycoplasma': En pacientes con cervicitis
persistente o recurrente post-tratamiento de primera linea, se
debe sospechar siempre de Mycoplasma genitalium y escalar el
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tratamiento (Doxiciclina seguida de Moxifloxacino)
apoyandose en pruebas moleculares diagnosticas si estan
disponibles.

Ablacién como Ultimo Recurso: Nunca debe indicarse
tratamiento fisico o quirdrgico (crioterapia, LEEP) para una
cervicitis cronica sin haber descartado categéricamente la
presencia de displasias (NIC) o carcinoma cervical mediante
citologia y colposcopia.

Manejo en Espejo: Ll tratamiento del sindrome infeccioso
agudo esta incompleto si no se trata simultdneamente a las
parejas sexuales de los tltimos 60 dias, siendo esta la principal
causa de fallas terapéuticas aparentes.
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Ectopia Cervical y Metaplasia

Escamosa
Duana Gabriela Carriel Vargas

INTRODUCCION

El cuello uterino es una estructura anatémica dindmica que
experimenta profundos cambios morfologicos y funcionales a lo largo
de la vida de la mujer. Dos de los procesos fisiologicos mas frecuentes,
y que paraddjicamente generan un gran numero de consultas
ginecologicas, son la ectopia cervical y la metaplasia escamosa. La
ectopia cervical, erroneamente denominada en el pasado como
"alcera" o "erosion" cervical, se define como la presencia y eversién
del epitelio cilindrico (glandular) endocervical hacia la porcion visible
del exocérvix. Por su parte, la metaplasia escamosa es el proceso
adaptativo mediante el cual este epitelio cilindrico, expuesto al
ambiente acido de la vagina, es reemplazado de manera gradual por
epitelio escamoso estratificado de neoformacion.

La relevancia epidemioldgica y clinica de estas entidades radica en
tres pilares fundamentales. En primer lugar, la alta incidencia de
sintomatologia que pueden generar (como leucorrea abundante y
sinusorragia o sangrado poscoital) genera ansiedad en las pacientes y
requicre un abordaje clinico meticuloso. En segundo lugar, el area
anatomica donde ocurre la transicion de estos epitelios, conocida
como la "zona de transformacién", constituye el sitio de mayor
vulnerabilidad biolégica para la infeccién persistente por el Virus del
Papiloma Humano (VPH) y la subsecuente progresiéon a neoplasia
intraepitelial cervical (NIC) y cancer de cérvix. Finalmente, la
justificacion clinica de este capitulo se centra en la necesidad de
desmitificar la ectopia y la metaplasia escamosa como patologias per
se, educando al profesional de la salud en la diferenciaciéon precisa
entre procesos benignos, cambios reactivos y verdaderas lesiones
premalignas, evitando el sobretratamiento histérico al que han sido
sometidas innumerables mujeres.
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EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia real de la ectopia cervical y la metaplasia escamosa es
dificil de cuantificar con exactitud debido a que constituyen estados
fisiologicos que varian dramaticamente segin la etapa de la vida
reproductiva. Sin embargo, estudios colposcopicos a nivel global y
regional en Latinoamérica estiman que la ectopia esta presente en el
70% al 85% de las adolescentes y mujeres jovenes nuliparas.

En la poblaciéon latinoamericana, caracterizada por un inicio
temprano de la vida sexual y un uso extendido de anticonceptivos
hormonales combinados, la incidencia de sintomatologia derivada de
la ectopia cervical (principalmente fluyjo vaginal no infeccioso)
representa hasta el 30% de los motivos de consulta ginecolégica en el
primer nivel de atencion. La prevalencia disminuye drasticamente en
mujeres posmenopausicas, en las cuales el hipoestrogenismo
condiciona la retracciéon de la unién escamocolumnar hacia el canal
endocervical.

Los factores de riesgo o, mas adecuadamente, "factores
predisponentes” para la eversion glandular estan directamente
relacionados con el estado hormonal (predominio estrogénico) y la
anatomia cervical. A continuacion, se detallan los principales factores
documentados en la literatura cientifica actual.

TABLA 1: Factores de riesgo y nivel de evidencia asociados
a la presencia y persistencia de ectopia cervical.

Factor Nivel de Mecanismo de Accién /
Predisponente Evidencia Impacto Clinico

El pico estrogénico puberal
produce un crecimiento

I asimétrico de los labios
cervicales, evertiendo la
mucosa endocervical.

Adolescencia /
Pubertad
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La hiperestrogenia y el
aumento del volumen
Embarazo I uterino generan hipertrofia
del estroma cervical y
marcada eversion glandular.

El componente estrogénico

Anticonceptivos sostiene la eversion del
Orales Combinados II-1 epitelio cilindrico. Datos
(AOCQC) variables segtin la serie y la

dosis de etinilestradiol.

Las laceraciones cervicales

Traumatismo durante el parto vaginal
Obstétrico II-2 alteran la arquitectura del
(Desgarros) cérvix, exteriorizando la

mucosa endocervical.

Promueven inflamacién

Infecciones crénica que puede acelerar o
Cervicovaginales 111 desregular el proceso
Recurrentes fisiologico de la metaplasia
escamosa.
ETIOPATOGENIA

La ectiopatogenia de la ectopia y la metaplasia escamosa es una
cascada de eventos de origen endocrino, anatémico y bioquimico. El
cérvix fetal se desarrolla a partir de los conductos de Miiller, con un
epitelio escamoso de origen urogenital que avanza cranealmente para
encontrarse con el epitelio cilindrico de origen miilleriano, formando
la Unién Escamocolumnar (UEC) original.

Durante la pubertad y la edad reproductiva, impulsado por los
estrogenos, el estroma cervical aumenta de volumen. Este
crecimiento empuja el epitelio cilindrico —compuesto por una sola
capa de células altas, secretoras de moco, de coloracién rojiza y
sostenidas por un estroma altamente vascularizado— hacia afuera
del orificio cervical externo (OCE), configurando la ectopia
cervical.
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Una vez evertido, este epitelio cilindrico, que normalmente reside en
el ambiente alcalino o neutro del canal endocervical, queda expuesto
de forma abrupta al entorno hostil y acido de la vagina. La acidez
vaginal (pH 3.8 - 4.5), mantenida por la produccién de acido lactico
de los lactobacilos (Lactobacillus crispatus, L. jensenii), actia como un
factor irritante quimico. Las células cilindricas, incapaces de resistir
esta acidez, sufren dafio celular.

Para proteger la superficie, se activa un proceso de reparacion tisular:
la metaplasia escamosa. Las bases moleculares de este proceso
involucran la activacion de las células de reserva subcilindricas. Bajo la
influencia del microambiente y factores de crecimiento (como el
EGF), estas células pluripotenciales expresan marcadores p63 vy
citoqueratinas (CK5/6) y comienzan a proliferar (hiperplasia de
células de reserva). Posteriormente, se diferencian en epitelio
escamoso inmaduro, un tejido delgado que carece de glucdégeno. Con
el tiempo y la maduracién progresiva, se estratifica y acumula
glucoégeno, convirtiéndose en epitelio escamoso maduro,
indistinguible del epitelio exocervical original.

Durante este proceso metaplasico, el nuevo tejido escamoso puede
crecer sobre las criptas glandulares cilindricas. Si la salida de la cripta
se oblitera, la secrecion mucosa queda atrapada, formando
dilataciones quisticas benignas conocidas como quistes de Naboth.
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Epitelio Cilindrico Epitelio Escamoso Fase 3: Cérvix Post-Metaplasia
Simple Stratificado Madurando (Cérvix Maduro)
!

Fundus

Quiste de
Naboth
Glandular

Células dereserva - R \! fl Metaplasia
b en Proliferacio f Escamosa
Endocérvix

Epltello Conducto
Cllindrico 6 Endocervical B
i Nueva Unién
22T A lEscarrlmco-
2 cion (ZT) )\ Orificio Cervical - [ < macion 4\ clumoclumnar
Olrngiﬁal Externo (OCE) - (UEC Nueva)
P y Interno (OCI) )

Epitelio
Escamoso

Epitelio o Glandulas \ Stratificado

Escamoso - i . >
Stratificado Endocervical [ Endocervicales

(Exocervical)

Estroma

Fase 1: Ectopia Cervical Fisiolégica Fase 2: Proceso de Metaplasia Escamosa  Fase 3: Cérvix Post-Metaplasia
(Cérvix ) (F ion de la Zona de Transformacion) (Cérvix Maduro)

IMAGEN 1: Diagrama histologico y anatémico detallado que muestra la transicion del epitelio
cilindrico simple al epitelio escamoso estratificado, tustrando la union escamocolumnar original, la
nueva union escamocolumnar y la zona de transformacion intermedia con quistes de Naboth y células
de reserva subcilindricas en _fase de proliferacion.

MANIFESTACIONES CLINICAS

En la vasta mayoria de las pacientes, la ectopia y la metaplasia
escamosa son hallazgos totalmente asintomaticos, descubiertos de
manera incidental durante un examen pélvico de rutina o la toma de
citologia cervical. No obstante, cuando la zona de ectopia es extensa,
las caracteristicas anatomicas del epitelio cilindrico (una sola capa de
células y gran vascularizacién estromal subyacente) favorecen la
aparicién de sintomas.

El sintoma predominante es la leucorrea fisioléogica. Las
pacientes refieren una descarga vaginal mucosa, transparente o
blanquecina, sin mal olor, no pruriginosa, y que aumenta en volumen
durante la fase periovulatoria y luteinica por efecto hormonal. A
diferencia de las vaginitis infecciosas, este flujo no genera irritacién
vulvar.
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El segundo sintoma mas relevante es el sangrado poscoital o
sinusorragia. Durante el coito, el microtraumatismo sobre el
epitelio cilindrico friable provoca la ruptura de los capilares
estromales subyacentes, generando sangrado escaso. Aunque suele
ser autolimitado, es motivo de gran alarma para la paciente y obliga
a descartar patologia maligna. Ocasionalmente, algunas pacientes
reportan dolor pélvico leve o dispareunia profunda, aunque estos
sintomas suelen relacionarse mas con patologias coexistentes (ej.
enfermedad pélvica inflamatoria, endometriosis) que con la ectopia
per se.

Al examen fisico (especuloscopia), se observa una zona periorificial
eritematosa, de aspecto velloso, aterciopelado o granular, que sangra
facilmente al contacto con la espatula o el hisopo. La periferia de esta
zona puede mostrar lengiietas palidas o blanquecinas,
correspondientes a areas de metaplasia escamosa activa.

TABLA 2: Diagnéstico diferencial de las manifestaciones
clinicas de la ectopia cervical.

Caracteristic

Signo / as de la Diagnéstico Hallazgos para
Sintoma . Diferencial descartar
Ectopia
Mucoide - . Secrecién
2 p Cervicitis (Chlamydia,
. hialino, sin 3 o purulenta, mal
Flujo Gonococo), Vaginosis .
. olor, . < olor, eritema
Vaginal bacteriana, : ]
abundante, e vaginal, prurito
. Candidiasis. :
no irritante. intenso.
Escaso,
indoloro, , . . Masa exofitica,
L Cancer cervicouterino , o
autolimitado, . s ulcera necrotica,
Sangrado fs invasor, Polipo -
o cérvix . sangrado profuso
poscoital .. endocervical, NIC de .
macroscopic espontaneo,
alto grado. P
amente k cérvix pétreo.
benigno.



Periorificial,

R Vesiculas,
simetrico o ST 28
: & s Cervicitis herpética, punteado
Eritema asimétrico, . ., ..
. inflamacion severa hemorragico
cervical aspecto : PR
por Trichomonas. ("cérvix en
velloso fresa")
. resa").
uniforme.
,

El diagnostico de la ectopia cervical y la metaplasia escamosa es
eminentemente clinico y colposcopico. El proceso inicia con una
anamnesis detallada y la exclusion de signos de alarma. Toda
paciente con sinusorragia o leucorrea persistente debe someterse a
una evaluacién estructurada que garantice la ausencia de patologia
infecciosa o premaligna.

Evaluacién clinica y citologia:

La especuloscopia revela el area roja periorificial. La citologia
cervicovaginal (Papanicolaou) es fundamental no para diagnosticar la
ectopia, sino para descartar displasia. En presencia de ectopia o
metaplasia, la citologia reportara células cilindricas endocervicales
normales y células metaplasicas escamosas, lo cual es indicativo de
una toma de muestra adecuada de la zona de transformacion.

Colposcopia:

La colposcopia constituye el estandar de oro (gold standard) para la
caracterizacion de estas entidades fisiologicas y su diferenciacién de
las Neoplasias Intraepiteliales Cervicales (NIC). Tras la aplicacion de
solucion salina, la ectopia se visualiza con un patréon clasico en
"racimo de uvas" o vellosidades estromales.

Al aplicar acido acético al 3-5%, las vellosidades cilindricas se
hinchan y palidecen ligeramente debido a la coagulacion intracelular
de proteinas, sin perder su arquitectura papilar. Por otro lado, la
metaplasia inmadura suele captar el acido acético, presentandose
como un epitelio acetoblanco tenue (acetorreaccién plana), con
bordes irregulares, a menudo en forma de lengiietas que convergen
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hacia el OCE. A diferencia de las lesiones de alto grado por VPH,
este acetoblanqueamiento de la metaplasia es rapido en aparecer y
rapido en desaparecer, delgado, translicido y no presenta un patrén
vascular atipico grueso (como mosaicos gruesos o punteados gruesos).
La prueba de Test de Schiller (Lugol) demuestra una captacion
parcial, moteada o negativa en la metaplasia inmadura (debido a la
falta de glucégeno celular), mientras que la metaplasia madura capta
el yodo uniformemente, tificndose de color caoba oscuro. Se pueden
observar multiples quistes de Naboth con un tinte blanco-
amarillento, y vasos sanguineos regulares ramificados sobre su
superficie.

IMAGEN 2: Fotografia colposcipica de alta resolucion tras la aplicacion de deido acético al 5%, mostrando un
cuello uterino con ectopia wntml (aspecto velloso y rojizo) rodeada por una zona de metaplasia escamosa

p eotnhly

a con leve bl
convergiendo hacia el orificio cervical externo.

do tenue, quistes de Naboth en la periferia y lengiictas metapldsicas

Histopatologia:

La biopsia cervical rara vez estd indicada, a menos que la
colposcopia revele vasos atipicos o cambios acetoblancos densos
sospechosos. De realizarse, la histologia confirmara tejido glandular
con hiperplasia de células de reserva o epitelio escamoso estratificado
sin atipia nuclear ni mitosis aberrantes.
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TABLA 3: Algoritmo diagnéstico ante el hallazgo de ectopia

cervical sintomatica o extensa.

Paso Diagnéstico

1. Anamnesis y
Especuloscopia

2. Pruebas de
Tamizaje

3. Cultivo/
Exudado vaginal

4. Colposcopia

5. Biopsia Dirigida

Accion Clinica

Evaluar sintomas, uso
de AOC, descartar

lesiones macroscopicas.

Citologia (Pap) +/-
Prueba molecular VPH
(segin edad/guias
locales).

Panel de ITS o frotis en
fresco si hay sospecha
clinica.

Evaluar zona de
transformacion, test de
acido acético y Schiller.

Solo si hay areas
acetoblancas densas,
margenes netos,
mosaico o punteado.

TRATAMIENTO Y MANEJO

Objetivo Clinico
Primario

Confirmar aspecto
benigno; descartar
infecciéon pélvica/
vaginal.

Descartar lesiones
premalignas (ASC-
US, LEIB, LEIG) y
presencia de VPH
de alto riesgo.

Tratar infecciones
concurrentes antes
de atribuir sintomas
a ectopia.

Diferenciar
metaplasia escamosa
inmadura de NIC;
delimitar nueva

UEC.

Confirmacion
histopatoldgica ante
sospecha de
displasia.

El paradigma actual en la Ginecologia moderna establece un
principio inquebrantable: la ectopia cervical asintomatica no
requiere tratamiento. Constituye un estado fisiologico. La
intervencion terapéutica en ausencia de sintomatologia esta proscrita,
ya que los tratamientos destructivos pueden alterar la arquitectura
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cervical, dificultar colposcopias futuras y, en raras ocasiones, afectar
la fertilidad o predisponer a estenosis cervical.

El manejo se reserva estrictamente para mujeres con
sintomatologia refractaria e invalidante (leucorrea profusa
que requiere el uso constante de protectores diarios, o sangrado
poscoital frecuente que afecta la vida sexual y psicologica de la
paciente), y siempre posterior a descartar rigurosamente infeccion,
NIC o cancer.

Conducta Expectante y Manejo Médico:

En primera instancia, el cese o cambio del método anticonceptivo
hormonal (disminuyendo la carga de estrogenos) puede reducir la
eversion. El uso de terapias intravaginales con agentes acidificantes
(acido lactico, acido bérico o vitamina C en 6vulos) tiene como
objetivo restablecer el pH wvaginal, acelerando tedricamente el
proceso fisiolégico de la metaplasia escamosa. Sin embargo, la
evidencia cientifica de eficacia a largo plazo de estos tratamientos
topicos es débil y los resultados son mixtos.

Tratamiento Quirurgico / Procedimientos Destructivos:

Si el manejo conservador falla y la sintomatologia es severa, se opta
por terapias de ablacion tisular. El objetivo de estos procedimientos es
destruir el epitelio cilindrico superficial para que, durante el proceso
de cicatrizacién, este sea reemplazado de forma permanente por
epitelio escamoso estratificado exocervical.

. Crioterapia (Criocirugia): Es el método de eleccion en la
mayoria de entornos por su bajo costo, facilidad de uso en
consultorio y ausencia de necesidad de anestesia. Se utiliza
6xido nitroso o didéxido de carbono para congelar el cérvix a
-50°C. La técnica de "congelacion-descongelacion-
congelacion" (3 min - 5 min - 3 min) logra la necrosis por
cristalizacién intracelular del tejido evertido. Su tasa de éxito
en resolucion de sintomas supera el 85%.

* Termoablacion / Electrofulguracion (Diatermia):
Consiste en la destruccién térmica utilizando calor directo
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(sondas a 100°C) o energia eléctrica monopolar/bipolar.
Aunque es altamente efectiva y rapida, suele generar mayor
reaccion inflamatoria cicatrizal comparada con la crioterapia,
con un riesgo levemente mayor de estenosis cervical o
sangrado secundario al desprendimiento de la escara.

*  Ablacién con Laser CO2: Método de altisima precision y
vaporizacion tisular con excelente cicatrizacion, pero de muy
alto costo y requerimiento de equipo especializado.

* Escision Electroquirurgica con Asa (LEEP /
LLETZ): NO sc recomienda como tratamiento de primera
linea para la ectopia simple, ya que implica la extirpacion de
estroma cervical y conlleva riesgos obstétricos (insuficiencia
istmico-cervical, parto pretérmino). Solo estd justificada si
existe la necesidad simultanea de descartar patologia
intraepitelial en el tejido resecado (disociacién colpo-
citologica).
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IMAGEN 3: Ilustracion médica de un procedimiento de crioterapia cervical, mostrando la aplicacion de la
criosonda metdlica sobre el exocérvix con la_formacion de la "bola de hielo" (ice ball) blanca que abarca la zona
de ectopia periorificial, extendiéndose con un margen de 5 mm hacia el tejido sano, conectada a un tanque de
dxido nitroso.
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Manejo en poblaciones especiales:

Embarazadas: La intervenciéon ablativa esta absolutamente
contraindicada por el riesgo de hemorragia incontrolable y
amenaza de aborto/parto pretérmino. La ectopia del
embarazo revierte espontaneamente en el puerperio
(generalmente al 3er-6to mes posparto).

Adolescentes: La actitud debe ser de extrema prudencia y
observaciéon (conducta expectante casi exclusiva),
favoreciendo la educaciéon sobre la fisiologia de su cuerpo y
evitando intervenciones innecesarias sobre un cuello uterino
en desarrollo.

Pacientes inmunosuprimidas: Mismo manejo que la
poblaciéon general, prestando especial atencion a descartar
infecciones oportunistas o lesiones por VPH subyacentes
antes de asumir que el tejido es benigno.

TABLA 4: Comparacion de modalidades terapéuticas para
el manejo de la ectopia cervical sintomatica severa.

Eficaci Riesgo
Modalid aen de Costo
ad Contro Estenos ostoy Clonsideracione
- . Disponibi .
Terapéuti 1 de is / . s Clinicas
; . . lidad
ca Sintom Cicatri
as zacion
Bajo / Causa
Alta Alta abundante
Criotera Q Muy disponibil hidrorrea
. (>85 Yo . .
pia ) bajo idad en acuosa por 3-4
primer semanas post-
nivel tratamiento.
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Requiere

Bajo / anestesia local
T Alta Bajo a Alta o analgesia
ermoab o i o
lacion (>90% modera (por/tatll, preventiva;
) do segin menos flujo
OMS) acuoso post-
procedimiento.
Excelente
Muy Muy preservacién
Laser alta Muy alto / anatémica,
CO2 (>95% bajo Especiali reservado para
) zada centros de
tercer nivel.
Sobretratami
ento para
LEEP / Moder Medio / ectopia; riesgo
Conizaci Alta ado a Especiali de
6n alto zada complicaciones
obstétricas
futuras.

SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

El protocolo de seguimiento tras un procedimiento ablativo por
ectopia sintomatica incluye una revision clinica a las 4 a 6 semanas.
Durante este periodo, se debe instruir a la paciente sobre el reposo
pélvico (abstinencia sexual, evitar uso de tampones o duchas
vaginales) para prevenir infecciones secundarias y permitir la
correcta reepitelizacién escamosa. Se debe advertir a la paciente
sometida a crioterapia sobre la presencia de hidrorrea profusa, la
cual es producto de la lisis celular y el edema tisular, y no constituye
un signo de infeccién a menos que se acompane de mal olor o fiebre.

La revision colposcopica de seguimiento suele programarse entre los

3 a 6 meses pos-tratamiento. Para este momento, en un caso exitoso,
el orificio cervical externo debe estar recubierto por un epitelio
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escamoso nacarado, con la unién escamocolumnar visible al nivel del
canal endocervical o ligeramente por dentro.

Tasas de recurrencia y Pronéstico:

El pronéstico general es excelente. La morbilidad es practicamente
nula. Sin embargo, las tasas de recurrencia de la eversiéon glandular
pueden oscilar entre un 10% y un 25% a largo plazo. Estas
recurrencias no reflejan una falla de la técnica quirtrgica original,
sino la persistencia del influjo hormonal estrogénico subyacente (uso
continuo de anticonceptivos orales, embarazos subsecuentes o
terapias de fertilidad) que estimula nuevamente la eversion del canal
endocervical residual. En casos de recurrencia sintomatica, el ciclo
diagnodstico debe repetirse rigurosamente antes de plantear un
retratamiento.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS

. 1. Entidad Fisiologica: La ectopia cervical y la metaplasia
escamosa son procesos fisiolégicos dinamicos, no patologias.
Su simple presencia en el examen fisico nunca es indicacion
de tratamiento.

. 2. Impulso Hormonal: Estin directamente asociadas al
pico estrogénico; por ello, son predominantes en
adolescentes, mujeres embarazadas y usuarias de
anticonceptivos hormonales combinados.

. 3. Vulnerabilidad al VPH: La zona de transformaciéon —
donde ocurre la metaplasia activa— es el tejido
biol6gicamente mas susceptible a la integracion gendémica del
VPH oncogénico, lo que justifica la importancia del tamizaje
sistematico.

* 4. Diagnostico de Exclusion: La sinusorragia y la
leucorrea atribuibles a la ectopia son diagnoésticos de
exclusion. Antes de asumir la etiologia benigna, el clinico esta
obligado a descartar infecciones de transmision sexual,
lesiones intraepiteliales de alto grado y cancer invasor.

* 5. Indicaciones Restringidas de Ablacién: Los
tratamientos destructivos (crioterapia, termoablacién) deben
reservarse unicamente para el manejo de casos con
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sintomatologia persistente y grave que deteriore
significativamente la calidad de vida de la paciente.

6. Primum Non Nocere: El uso de procedimientos
escisionales (LEEP o conizacién quirtrgica) constituye un
sobretratamiento inaceptable para la ectopia cervical simple,
acarreando riesgos obstétricos futuros injustificados.

7. Cuidado durante el Embarazo: La ectopia durante el
embarazo genera gran volumen de secreciéon y friabilidad,
pero su tratamiento quirdrgico durante la gestacién esta
estrictamente contraindicado por el alto riesgo de sangrado y
complicaciones.
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Quistes de Naboth

Mey Chen Clara Fon Fay Vera

INTRODUCCION

Los quistes de Naboth, también conocidos como quistes de retencién
mucinosa, quistes epiteliales o foliculos de Naboth, constituyen una
de las entidades ginecologicas benignas mas prevalentes en la
practica clinica diaria. Desde una perspectiva anatémica e
histologica, estas lesiones se definen como formaciones quisticas
llenas de moco que se desarrollan predominantemente en la zona de
transformaciéon del cuello uterino (unién escamocilindrica). La
patogenia subyacente involucra un proceso fisiolégico de metaplasia
escamosa, donde el epitelio escamoso estratificado de neoformaciéon
recubre y obstruye las hendiduras o criptas glandulares del epitelio
cilindrico endocervical, atrapando asi las secreciones mucosas y
generando una dilataciéon quistica progresiva.

La relevancia epidemiolégica de los quistes de Naboth radica en su
abrumadora frecuencia; si bien a menudo se consideran variantes de
la normalidad fisiol6gica mas que una patologia per se, se reporta que
estan presentes en un gran porcentaje de mujeres en edad
reproductiva, con una incidencia particularmente alta en mujeres
multiparas. A pesar de que la inmensa mayoria de estos quistes son
asintomaticos, descubiertos incidentalmente durante examenes
pélvicos de rutina, colposcopias o estudios de imagen como
ecografias transvaginales y resonancias magnéticas, su importancia
clinica no debe subestimarse.

La justificacién clinica de este capitulo estriba en el desafio
diagnoéstico que suponen las presentaciones atipicas. Ocasionalmente,
los quistes de Naboth pueden adquirir proporciones significativas
(quistes gigantes) o presentarse de forma multiple y profunda,
simulando condiciones neoplasicas malignas como el adenoma
maligno del cérvix (adenocarcinoma de desviacién minima), el cual
tiene un prondstico sombrio. Asimismo, en casos infrecuentes, las
lesiones de gran tamano pueden generar un efecto de masa,

41



causando sintomas obstructivos, dolor pélvico, dispareunia o incluso
prolapso de érganos pélvicos y distocia del trabajo de parto. Por lo
tanto, el ginecodlogo obstetra moderno debe poseer un profundo
entendimiento de la fisiopatologia, las caracteristicas imagenologicas
avanzadas y los criterios de diagnoéstico diferencial para evitar
intervenciones quirtrgicas innecesarias y, al mismo tiempo, asegurar
que ninguna patologia maligna pase inadvertida bajo la apariencia
de una lesion quistica benigna de Naboth.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia exacta de los quistes de Naboth es dificil de
cuantificar con precision milimétrica debido a su naturaleza
asintomatica y a que frecuentemente se consideran un hallazgo
fisiolégico menor. No obstante, las revisiones epidemioldgicas
globales estiman que pueden visualizarse durante la evaluacién
ecografica o colposcopica en el 12% al 30% de las mujeres en edad
reproductiva en todo el mundo. En la regiéon de Latinoamérica,
diversos estudios de cohorte en centros hospitalarios de referencia
ginecolégica sugieren cifras similares, reportando una incidencia
incidental de hasta un 35% en mujeres sometidas a cribado de
cancer cervicouterino de rutina, siendo particularmente frecuentes
en los paises andinos y del cono sur entre mujeres con altas tasas de
multiparidad. Se observa un pico de prevalencia en mujeres de entre
20y 45 afios.

La distribuciéon de la incidencia regional esta estrechamente ligada a
las practicas obstétricas y a las tasas de cervicitis cronica, dado que
estas entidades acthan como desencadenantes de la remodelacion
tisular cervical. Es de notar que la apariciéon de estos quistes guarda
relaciéon directa con eventos vitales fisiologicos o patologicos que
provocan cambios inflamatorios, hormonales o mecanicos en el
cuello uterino.

Los factores de riesgo basados en evidencia médica actual identifican
a la multiparidad como el elemento mas fuertemente asociado a la
formaciéon de quistes de Naboth. Los desgarros cervicales
microscopicos 0 macroscopicos durante el trabajo de parto y el
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posterior proceso de reparaciéon cicatrizal y metaplasia escamosa
facilitan la obstruccién de los conductos glandulares endocervicales.
Otro factor de riesgo significativo es la cervicitis cronica, a menudo
secundaria a infecciones vaginales recurrentes (como las ocasionadas
por patdgenos de la flora mixta o infecciones de transmisiéon sexual
previas), donde la inflamacién prolongada hiperestimula la
produccién de moco y acelera el recambio epitelial, favoreciendo el
encapsulamiento glandular. Procedimientos cervicales previos, tales
como la escision electroquirtrgica con asa (LEEP), conizacién por
bisturi frio o crioterapia para el manejo de lesiones intraepiteliales,
también incrementan la incidencia, dado que inducen fibrosis y re-
epitelizaciéon reactiva que puede ocluir las criptas de manera
latrogénica. Finalmente, los desequilibrios hormonales relacionados
con el embarazo o el uso de anticonceptivos orales combinados
pueden alterar el espesor del moco cervical y promover estasis,
contribuyendo marginalmente al proceso.

TABLA 1: Factores de riesgo y nivel de evidencia en la
formacion de Quistes de Naboth

Nivel de

Factor de Descripcién Evidencia %/i[g(:)alzlltsorlrgo ‘o
Riesgo Clinica (ACOG/ Pfing o &t
ASCCP) P
Mayor
Multipari incidencia Traumatismo cervical
dad / en mujeres LA obstétrico y posterior
Parto con 2 o mas hiperplasia/
Vaginal partos metaplasia cicatrizal.
vaginales.
Inflamacié
n Inflamacién crénica
Cervicitis persistente LB que induce
Cronica del estroma metaplasia escamosa
cervical y acelerada.
epitelio.
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Procedim Antecedent

ientos es de LEEP, Fibrosis cicatrizal y

Quirargic crioterapia, LA estenosis de los

0s conizacion ductos de las criptas

Cervicale o ablacién endocervicales.

S laser.
Alteracion

Uso enla Cambios en las

Crénico viscosi‘dad y LG propiedades

de ACOs secrecion reoldgicas del moco,
del moco favoreciendo estasis.
cervical.

ETIOPATOGENIA

La etiopatogenia de los quistes de Naboth se fundamenta en un
proceso dinamico de transformacién y reparacion celular continuo
en el cuello uterino, centrado predominantemente en la zona de
transformacion (ZT). El cuello uterino esta tapizado por dos tipos de
epitelio: el epitelio escamoso estratificado no queratinizado que
recubre el ectocérvix y el epitelio cilindrico (columnar) simple
secretor de moco que reviste el canal endocervical. La unién entre
estos dos epitelios se denomina unién escamocilindrica (UEC). A lo
largo de la vida reproductiva de la mujer, particularmente bajo la
influencia de fluctuaciones hormonales (estrogenos y progesterona
durante la pubertad y el embarazo) o debido al ambiente 4cido de la
vagina (pH < 4.5), el epitelio cilindrico expuesto evertido
experimenta un proceso fisiolégico adaptativo conocido como
metaplasia escamosa.

Durante la metaplasia escamosa, las células de reserva subcilindricas
proliferan y se diferencian hacia un epitelio escamoso inmaduro, que
finalmente madura para reemplazar al epitelio cilindrico original. El
epitelio cilindrico del endocérvix se invagina en el estroma
subyacente formando complejas hendiduras o criptas glandulares
(frecuentemente denominadas, de manera inexacta, "glandulas
endocervicales"). Cuando el frente de avance del nuevo epitelio
escamoso metaplasico crece sobre el ostium (abertura) de una de
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estas criptas glandulares, o cuando un proceso fibrético secundario a
inflamacién (cervicitis) o trauma quirrgico estenosa la salida de la
cripta, se produce un bloqueo mecanico del flujo de las secreciones
mucosas.

Las bases moleculares y celulares posteriores implican la
continuacién ininterrumpida de la actividad secretora por parte de
las células cilindricas atrapadas en el interior de la cripta aislada. El
acimulo progresivo de mucinas, glicoproteinas y detritus celulares
genera un aumento sostenido de la presion hidrostatica intraquistica.
Esta presion expande lentamente el estroma fibromuscular cervical
circundante, lo que resulta en la formacién macroscopica del quiste
de Naboth. Histologicamente, la pared del quiste se encuentra
tapizada de manera caracteristica por un epitelio cilindrico simple
aplanado (debido a la presiéon de distension del contenido mucoso) o
por epitelio escamoso metaplasico, sin evidencia de atipia nuclear,
pleomorfismo, ni actividad mitética anormal, lo que subraya su
indiscutible naturaleza benigna. En casos de inflamacién
concomitante, se puede observar infiltrado de neutroéfilos, linfocitos y
células plasmaticas en el estroma adyacente o incluso en el lumen del
quiste formando quistes purulentos o hemorragicos (cuyos contenidos
pueden variar desde un fluido claro amarillento hasta material
parduzco denso).

La dinamica de este proceso es en su mayoria autolimitada; la
contrapresiéon hidrostatica que se acumula finalmente inhibe la
secrecion adicional del epitelio cilindrico, estabilizando el tamano de
la lesion, el cual tipicamente fluctia entre unos pocos milimetros y
hasta 3 o 4 centimetros. Sin embargo, en raros escenarios donde el
epitelio mantiene una hiperreactividad secretora profunda, los quistes
pueden fusionarse o expandirse enormemente hacia el espacio
parametrial o desplazar el estroma profundo, dando lugar a la
entidad conocida como "quiste de Naboth gigante”.
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IMAGEN 1: Diagrama ilustrativo transversal del cuello ulerino a nivel microscépico, dividido en tres etapas.
(Panel A): Muestra la anatomia normal de la union escamocilindrica con criptas glandulares abiertas drenando
moco celular hacta el exterior. (Panel B): Ilustra la progresion de la metaplasia escamosa (células planas de color
rosado) avanzando sobre el epitelio cilindrico (células altas de color azul) y cubriendo por completo el ostium
(apertura) de una cripta glandular. (Panel C): Muestra la etapa final de oclusion, donde la cripta atrapada en el
estroma se dilata sustancialmente, formando un saco esférico o "quiste” lleno de material mucoso viscoso,
tapizado por epitelio cilindrico aplanado sin alteraciones atipicas. Se deben incluir flechas direccionales indicando
la presion hidrostdtica eercida por la acumulacion del moco contra el estroma cervical (tgjido conectivo
circundante).

MANIFESTACIONES CLINICAS

Desde la perspectiva de las manifestaciones clinicas, los quistes de
Naboth representan un paradigma de la patologia ginecologica
silente. La inmensa mayoria de las pacientes (mas del 90%) son
completamente asintomaticas. El hallazgo de la lesién es
predominantemente incidental durante una evaluacion ginecologica
pélvica de rutina bimanual y con espéculo, la toma de una citologia
cervical (Papanicolaou) o en el transcurso de una ecografia pélvica
realizada por indicaciones no relacionadas.

Sin embargo, el espectro de la sintomatologia varia drasticamente
dependiendo del tamano, numero, profundidad en el estroma
cervical y posibles complicaciones infecciosas del quiste. Cuando se
vuelven clinicamente manifiestos, el sintoma mas comun reportado es
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un leve incremento o alteracion en el fluyjo vaginal (leucorrea
mucoide, no fétida), que resulta de la eventual ruptura espontanea de
quistes superficiales distendidos.

En el examen fisico mediante especuloscopia, el hallazgo clasico
consiste en una o multiples elevaciones o noédulos hemisféricos,
traslicidos o blanquecino-amarillentos, con una superficie tensa, lisa
y brillante, localizados predominantemente en el labio anterior o
posterior del ectocérvix, en el territorio de la zona de transformacion.
El tamafio tipico oscila entre 2 10 milimetros, pero pueden
J
presentarse lesiones que superan los 4 centimetros. A la palpaciéon
bimanual, estos quistes se perciben como formaciones de consistencia
b
firme-elastica o renitente que forman parte del cuerpo cervical.

Las manifestaciones en el subgrupo raro de pacientes con quustes de
Naboth gigantes (generalmente definidos como mayores a 4-5 cm)
incluyen un sindrome de masa ocupante de espacio pélvico. Estas
lesiones pueden expandir el canal cervical y el istmo uterino, lo que
clinicamente se traduce en dolor pélvico crénico difuso, dispareunia
profunda persistente, y, ocasionalmente, dolor abdominal bajo tipo
colico irradiado a la regién lumbosacra o a la extremidad inferior
debido a la compresion de plexos nerviosos periféricos. Ademas, si el
quiste gigante causa compresion extrinseca del tracto urinario
(uréteres o base vesical) o del recto, la paciente puede debutar con
polaquiuria, urgencia miccional, o disquecia (dificultad y dolor
durante la defecacién), sintomas que imitan fistulas genitourinarias o
masas malignas primarias.

Los signos de alarma ginecolégica (red flags) que obligan a realizar un
diagnostico diferencial exhaustivo incluyen la presencia de: quistes
extremadamente irregulares o indurados, hemorragia vaginal de
contacto (sinusorragia), quistes multiciclicos abigarrados con
proyecciones papilares intratumorales visibles al ultrasonido, o
crecimiento acelerado documentado de la lesiéon. En estos casos, debe
distinguirse del adenoma maligno, leiomiomas cervicales con
degeneracion quistica, quistes mesonefricos (restos de los conductos
de Wolft) y endometriosis cervical.
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TABLA 2: Diagnéstico Diferencial de Lesiones Quisticas

del Cuello Uterino

Caracteristicas
Patologia Clinicas/Examen

Fisico

Elevacion lisa,

. traslacida o
Quiste de . ]
Naboth amarillenta;

usualmente

asintomatica.
Adenoma Flujo vaginal
Maligno acuoso abundante
(Adenocar (hidrorrea),
cinoma de sangrado, cuello
Desviacié uterino "en
n Minima) barril" indurado.

Generalmente
lateral en el
estroma cervical,

Quiste

Mesonéfri a menudo
co asociado a pared
vaginal
anterolateral.
Lesiones
azuladas/rojizas
Endometr oscuras, dolor
10818 pélvico ciclico,
Cervical dismenorrea,
sangrado
premenstrual.
Masa firme,
Mioma agrandamiento
Cervical global asimétrico
Quistico del cuello, dolor

por compresion.
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Hallazgos Imagenoldgicos /
Histopatolégicos Clave

Ecografia: quiste anecoico simple,
avascular, borde bien delimitado.

RM: masas quisticas soélidas
complejas profundas, multiciclicas.
Histologia: glandulas muy
deformadas con leve atipia nuclear
que infiltran el estroma profundo.

Histologia: tabulos pequenos
tapizados por epitelio cubico bajo,
sin mucina intracitoplasmatica;
positividad para CD10 y

calretinina.

Ecografia: quiste con ecos internos
de nivel bajo (aspecto de "vidrio
esmerilado"). Histologia: glandulas
y estroma endometrial con
macréfagos hemosiderofagos.

Ecografia: masa solida dependiente
del miometrio cervical con areas
de degeneracién quistica anecoica
o septada en su interior.



DIAGNOSTICO

El proceso diagnoéstico de los quistes de Naboth se cimenta en la
combinacion del examen clinico directo, la evaluaciéon colposcopica
detallada y el uso criterioso de técnicas de imagen para descartar
patologias malignas concurrentes o subyacentes. El principio
fundamental del diagnéstico es confirmatorio e indirectamente de
exclusion; la meta no es sé6lo documentar la existencia de la lesion
benigna, sino, ante todo, establecer con certeza absoluta la ausencia
de malignidad.

La evaluacién clinica directa (examen con espéculo) es suficiente para
el diagnostico en la gran mayoria de los quistes superficiales tipicos
menores de 1-2 cm. Durante la inspeccién, su apariencia de papulas
perladas o quistes amarillentos submucosos con vascularizaciéon
suprayacente normal (sin neovascularizaciéon aberrante ni sangrado
al roce) es patognomoénica. No se requiere ninguna intervencion
adicional si el Papanicolaou (citologia exfoliativa) esta actualizado y
es negativo para lesiones intraepiteliales o malignidad (NILM).

En el entorno colposcopico, los quistes de Naboth presentan
hallazgos muy especificos. Bajo la aplicaciéon de acido acético al
3-5%, el epitelio escamoso metaplasico suprayacente al quiste puede
tomar una tenue coloracion acetoblanca, que debe ser
cuidadosamente diferenciada de lesiones intraepiteliales escamosas
de bajo o alto grado (LSIL/HSIL). A diferencia del tejido displasico,
la zona acetoblanca sobre un quiste de Naboth presenta bordes
regulares difusos, una superficie elevada y convexa por la tension
subyacente, y de forma clasica, se pueden observar vasos ramificados
tipicos ("vasos en arbol" o "en rama de abeto") que atraviesan de
manera suave la superficie distendida del quiste. Tras la aplicacion de
soluciéon de Lugol (prueba de Schiller), el epitelio suprayacente suele
ser yodo-positivo (caoba oscuro) debido al contenido de glucdégeno en
las células escamosas maduras metaplasicas, a menos que el epitelio
esté marcadamente estirado y adelgazado, mostrando una captacién

palida.
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La citologia cérvico-vaginal (Papanicolaou) y las pruebas
complementarias moleculares para el Virus del Papiloma Humano
de alto riesgo (VPH-AR) son pasos insoslayables en el algoritmo
diagnoéstico, no para diagnosticar el quiste en si, sino para la
evaluacion global de la Z'T. En un frotis de Papanicolaou, el hallazgo
es 1inespecifico, mostrando células escamosas superficiales e
intermedias, en ocasiones inflamacion reactiva concomitante y
escasas células glandulares st el quiste no ha sido roto.

Cuando la lesion adquiere grandes proporciones, se presenta de
forma profunda (quistes de Naboth profundos), es multilobulada o
causa sintomas clinicos obstructivos, la evaluacién imagenologica
avanzada se vuelve imperativa. La ecografia transvaginal (ETV) es el
estudio de primera linca. A la ETV, los quistes se observan como
imagenes esféricas u ovaladas, fuertemente anecoicas, con refuerzo
acustico posterior (por su contenido liquido), margenes regulares bien
definidos y ausencia completa de flujo vascular interno en la
interrogaciéon con Doppler color.

Para casos de duda diagnéstica severa —especialmente para
diferenciar un claster de quistes profundos de un adenoma maligno o
para planificar cirugia en quistes gigantes (>5 cm)— la Resonancia
Magnética (RM) pélvica es el estandar de oro (gold standard). En
secuencias potenciadas en T1, el fluido de los quistes suele ser
hipointenso, aunque puede mostrar hiperintensidad si hay contenido
mucinoso muy denso o hemorragico (quistes achocolatados). En
secuencias potenciadas en T2, son caracteristicamente hiperintensos,
homogéneos y bien delineados. Un hallazgo critico en la RM que
sugiere benignidad es la total ausencia de realce nodular soélido
intraquistico tras la administracién de medio de contraste
intravenoso (gadolinio).

La histopatologia raramente es necesaria de forma primaria. Se
reserva Unicamente para especimenes obtenidos por biopsia
escisional de masas sospechosas, en el contexto de polipectomias
cervicales complejas o tras histerectomias, donde se confirma la
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pared tapizada por células cilindricas sin alteraciones de la relacion
nucleo-citoplasma.

Quistes de Naboth
Gigantes (x2)

Orificio Cervical
Externo

Ectocérvix Sano —— . \ Vasos en Rama de

(Epitelio Escamoso L - Arbol (Benignos)
Maduro) ‘

QOrificio Cervical \
Externo . / Labio Anterior

del Cérvix

IMAGEN 2: Fotografia colposcipica esquematizada de un cuello uterino post-aplicacion de deido acético al 5%.
En el labio anterior del cérvix se observan dos protuberancias hemusféricas bien definidas de aproximadamente 1
cm de didmetro. El contenido interno del quiste presenta un color amarillento-blanquecino traslicido. Sobre la
superficte convexa y tensa del quiste, se dibujan claramente vasos sanguineos capilares finos con una arquitectura
ramificada normal ("vasos en rama de drbol") que cruzan de manera regular y ordenada, indicando benignidad y
ausencia de neoangiogénesis tumoral. El resto del epitelio ectocervical se muestra rosado y sano.

TABLA 3: Criterios y Algoritmo Diagnéstico de Quistes
Cervicales

Etapa Hallazgo Especifico para Accién Clinica
Diagnostica Quiste de Naboth Recomendada
EX amen Nédulo liso, amarillento o Conﬁrmar Citologia/
Fisico / 2 g VPH vigentes.
traslacido, < 2 cm, . L. , .

Especulosco . e Diagnostico clinico

p asintomatico. .
pia establecido.
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Colposcop

Z.onas solevantadas

No requiere biopsia

ia (ante . .
a<anicolao regulares, vasos normales directa del quiste salvo
pap estirados, yodo positividad sospecha de HSIL
u anormal P .
. en epitelio suprayacente. circundante.
previo)
Ecografia . o . Manejo expectante si
2 Lesion quistica anecoica, . 2
Transvagi a o 2 asintomatico.
. margenes lisos, sin »
nal (lesiones o Evaluacién
componentes solidos, A
grandes o prequirurgica si >4-5
A avascular al Doppler. €
sintomas) cm.
. - Reserva para descartar
Resonancia Hiperintenso en T2, para «

" Lo adenoma maligno en
Magnética hipointenso en T'1. lesiones atinicas
RM) Ausencia de realce solido . P

e multiloculares y
Pélvica con contraste.
profundas.
TRATAMIENTO Y MANEJO

El enfoque terapéutico de los quistes de Naboth se rige por el
principio de "primum non nocere”. Dado el curso invariablemente
benigno de esta entidad, el pilar central del tratamiento en el 90-95%
de las pacientes es la conducta expectante y la tranquilidad
estructurada (reassurance). Sin embargo, el paradigma de manejo
debe ser estratificado y personalizado en funciéon de tres variables
determinantes: 1) la presencia y severidad de la sintomatologia clinica
concurrente, 2) el tamano absoluto y la ubicacién espacial de las
lesiones, y 3) el grado de incertidumbre diagnoéstica respecto a
patologias pre-malignas o malignas en el cérvix.

La conducta expectante con observacion periddica esta indicada
de manera universal para todas las lesiones menores a 2-3
centimetros que no generen sintomas, no distorsionen burdamente la
anatomia cervical en la especuloscopia y estén asociadas a resultados
de cribado (Papanicolaou y VPH) completamente negativos. Es
perentorio explicar detalladamente a la paciente el origen fisiologico
(metaplasico) del quiste para disipar la gran ansiedad y cancerofobia
que suele acompafiar el descubrimiento incidental de cualquier
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"tumor" en la regiéon genital. Durante esta fase no se requiere
medicacién especifica.

El tratamiento médico per se no posee un rol directo en la
ablacion u obliteracion del quiste de Naboth. No existen tratamientos
sistémicos ni topicos que hayan demostrado eficacia clinica
contundente para lograr la resolucién de un quiste ya formado. Sin
embargo, en el escenario donde se asocia a cervicitis cronica
purulenta documentada o displasia leve, el manejo antimicrobiano
empirico o dirigido (macrélidos, doxiciclina) segun el patégeno
aislado puede mitigar la respuesta inflamatoria local del estroma,
frenando teéricamente la apariciéon de nuevos quistes.

El tratamiento quirurgico e intervencionista constituye una
alternativa curativa que se reserva estricta y cuidadosamente para
indicaciones particulares y bien fundamentadas. Las indicaciones
indiscutibles de intervencién incluyen: a) quistes de Naboth gigantes
(habitualmente >4-5 cm) que producen sintomas obstructivos
mecanicos (pesantez, prolapso secundario, distocia de parto
inminente, o compresion de estructuras adyacentes como recto o
uréter), b) dolor pélvico crénico persistente e intratable o dispareunia
profunda fuertemente correlacionada en tiempo y ubicacién con un
quiste prominente, c¢) distorsiéon anatémica del canal cervical (cuello
en tonel) que impide técnicamente la adecuada toma de citologia
exfoliativa o el acceso al canal endocervical durante procedimientos
de reproducciéon asistida, y d) cuando las pruebas de imagen
(Doppler complejo o RM) no logran excluir un adenocarcinoma o
adenoma maligno.

Existen diversas modalidades para el manejo invasivo:

1. Aspiracion y Drenaje Simple: Consiste en la puncién
con aguja fina o bisturi del quiste bajo visiéon directa para
evacuar el material mucoso denso intracavitario. Si bien es el
procedimiento menos invasivo y produce alivio sintomatico
inmediato, adolece de una inaceptable tasa de recurrencia a
corto y mediano plazo, puesto que el epitelio cilindrico
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subyacente mantiene su integridad secretora integra. Suele
utilizarse de emergencia durante distocias en trabajo de parto
por quistes de Naboth gigantes obstructivos.

2. Ablacién Térmica (Crioterapia o
Electrofulguracion): Constituye un paso mas definitivo.
Tras la puncién y evacuacion del quiste, la aplicacion de la
sonda de 6xido nitroso/didoxido de carbono (crioterapia a
-80°C) o la cauterizacién de la base del quiste con unidad de
electrocirugia monopolar genera destruccién por necrosis
coagulativa del epitelio secretor de mucina. Presenta bajas
tasas de morbilidad y puede realizarse de forma ambulatoria
en la consulta con escasa analgesia, obteniendo altas tasas de
éxito a largo plazo.

3. Escision Quirurgica (LEEP / Conizacién con Bisturi
Frio / Quistectomia): Representa la modalidad definitiva
y obligatoria cuando coexiste patologia precancerosa (HSIL/
CIN 2-3) en la zona de transformacién o cuando la duda
diagnoéstica demanda analisis histopatologico del espécimen
completo de forma perentoria. Para los quistes gigantes
profundos se puede realizar una quistectomia cervical
minuciosa transvaginal, suturando posteriormente el defecto
mioestromal.

En cuanto al manejo en poblaciones especiales, durante el
embarazo, la conducta preferencial es netamente conservadora
debido a la importante vascularizacion gravidica del cérvix que eleva
exponencialmente el riesgo de hemorragia incontrolable ante
cualquier intervencién. Unicamente ante el bloqueo fisico ineludible
del canal del parto por un quiste masivo (distocia), se puede optar por
el drenaje con aguja espinal en el periparto. En adolescentes y
mujeres jovenes, la preservacion absoluta de la anatomia e integridad
mecanica del cérvix para la fertilidad futura contraindica las
escisiones agresivas, privilegiando la puncidn-ablacién térmica
puntual de estar justificado. En el contexto de inmunosupresion
crénica o infecciéon por VIH, se debe ser extremadamente cauto, ya
que los quistes de Naboth pueden sobreinfectarse y formar abscesos
tuboovaricos o pélvicos profundos, exigiendo umbrales mas bajos
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para el tratamiento antibidtico agresivo precoz y, de ser necesario,

drenaje con cobertura antibiética de amplio espectro.

TABLA 4: Comparacion de Modalidades Terapéuticas para

Quistes de Naboth
Modalid
ad de Indicacién
Tratamie Principal
nto
aConduct Asintomaticos, <
3 cm, citologia
Expeclan normal (NILM).
o, Alivio rapido
./I?s/plraao (distocia durante
Drenaje el. parto,
Simple dispareunia
aguda).
Ablacion . .
A d Sintomaticos
Térmica
. recurrentes,
(Criotera . .
" superficiales, sin
pia / duda
Electroca SR
. diagnostica.
uterio)
Sospecha de
malignidad,
LEEP / displasia de alto
Conizaci grado (HSIL)
6n concomitante,
lesiones gigantes
y profundas.

Ventajas y
Beneficios

Evita dano

y
morbilidad
quirdrgica;
sin coste.

Sencillo,
rapido,
inmediato,
realizable
en
consultorio.

Destruye
glandula
secretora;
baja tasa de
recurrencia
Y
complicacio
nes.

Permite
evaluacién
anatomopat
olégica
completa
del tejido.

Desventajas /
Tasa de
Recurrencia

Ninguna. (No
aplica tasa de
recurrencia, es
manejo
conservador).

Alta tasa de
recurrencia
(60-80%), ya que
el epitelio secretor
queda intacto.

Riesgo minimo de
hemorragia o
leucorrea fétida
post-
procedimiento
temporal (15-20
dias).

Riesgo de
estenosis cervical,
incompetencia
istmico-cervical
en futuros
embarazos,
hemorragia.



Paso 1: Punci6n del Quiste Paso 2: Drenaje del Contenido Paso 3: géeg(?:::terizacién

Quiste de Naboth sintomatico Contenido mucoide () icro Fulgor térmico

(amarillento, distendido)  Electrodo de’ denso filante drenando Quiste  (electrocauterizacion)
\ \ sa <

colapsado

Cérvix Gorvx
(Vista Espéculo  (Labio Anterion) (Tratado)
colposcépica) ~ vaginal

Paso 1: Puncion del Quiste Paso 2: Drenaje del Contenido Paso 3: Electrocauterizacion de la Base

IMAGEN 3: Secuencia tlustrada de procedimient bulatorio para el tratamiento de un quiste de Naboth
sintomdtico. Paso 1: Vista colposcépica de un electrodo de punta de bola o agwa insertdndose cuidadosamente
sobre la citpula distendida de un quiste amanillento en el labio anterior del cérvix para puncionarlo. Paso 2:
Representacion del drenaje y evacuacion del contenido mucoide denso filante. Paso 3: Aplicacion de energia
monopolar (electrocauterizacion) demostrada mediante un_fulgor térmico sobre el lecho o base glandular colapsada
del quiste para provocar hemostasia y destruccion térmica del revestimiento epitelial persistente. El espéculo
vaginal debe visualizarse sosteniendo las paredes vaginales.

SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

El protocolo de seguimiento post-diagnéstico (en manejo
conservador) o post-tratamiento de los quistes de Naboth se alinea
indisolublemente con los esquemas estandar de cribado de cancer de
cuello uterino recomendados por las guias vigentes (como las
directrices conjuntas de ASCCP y ACOG). Para las mujeres en las
que se ha optado por la vigilancia pasiva de quistes asintomaticos, no
se recomiendan intervalos de evaluacién colposcopica o
ultrasonografica adicionales fuera de su control anual, trienal o

quinquenal estipulado segin su edad y estado de VPH.

En aquellas pacientes que han requerido intervenciones destructivas
locales (crioterapia o electrofulguracion), la reevaluacién inicial
obligatoria debe realizarse entre la 6. y la 8. semana posterior al
procedimiento. El objetivo primordial de esta visita es verificar la
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cicatrizacion epitelial completa del cérvix, descartar infecciones
pélvicas ascendentes y evaluar la resolucion definitiva de los sintomas
de la paciente. Las tasas de recurrencia en el sitio exacto de la
ablacion térmica son virtualmente nulas (inferiores al 5%) si la
destrucciéon del lecho estromal endocervical subyacente ha sido
profunda y completa; sin embargo, debido a la dindmica continua de
metaplasia del cuello uterino, la formacién de formaciones quisticas
de novo en otras areas adyacentes de la zona de transformaciéon es
posible y esperable a lo largo de los afios.

A largo plazo, el pronoéstico es francamente excelente. Los quistes de
Naboth no albergan potencial inherente de degeneraciéon o
progresion a malignidad (no son precancerigenos bajo ninguna
circunstancia). Si bien los estudios recientes apuntan a que su manejo
clinico apropiado requiere pericia para evitar cirugias superfluas, la
morbilidad global asociada al quiste de Naboth es extremadamente
baja, reafirmandolo como una lesiéon estructural que raramente
compromete la calidad de vida integral y la longevidad de las
mujeres.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS

*  Los quistes de Naboth son lesiones de retencién epitelial
benigna, secundarias al proceso reparativo normal
(metaplasia escamosa) en la zona de transformacion,
extremadamente prevalentes en mujeres multiparas.

* La mayoria absoluta de los casos evolucionan
asintomaticamente y se identifican incidentalmente durante
examenes de rutina; el manejo expectante es el estandar de
oro irrefutable.

*  Presentaciones sintomaticas como dolor pélvico
incapacitante, dispareunia o compresién genitourinaria
ocurren exclusivamente en formas raras como los quistes
gigantes (> 4 cm).

*  El diagnostico diferencial ineludible en quistes multiloculares
de crecimiento rapido o atipico es ¢l adenoma maligno del
cérvix (adenocarcinoma de desviacién minima), entidad
grave y letal.

57



Ante hallazgos ecograficos dudosos con componentes solidos,
areas quisticas masivas o neovascularizacion intraquistica, se
debe indicar de manera urgente una Resonancia Magnética
(RM) pélvica contrastada.

La intervencién invasiva (aspiracién, crioterapia,
electrocauterizacién o LEEP) carece de fundamento
oncolégico primario; se reserva exclusivamente para casos
severamente sintomaticos o como biopsia escisional en
sospecha de malignidad subyacente.
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Polipos Cervicales
Chris Joseline Perez Garces

INTRODUCCION

Los polipos cervicales representan una de las neoformaciones
benignas mas frecuentes del tracto genital inferior femenino,
constituyendo proliferaciones focales hiperplasicas del epitelio y
estroma subyacente del cuello uterino. Anatémicamente, se clasifican
en polipos endocervicales, que se originan en el epitelio cilindrico del
canal endocervical (los mas comunes), y polipos ectocervicales, que
surgen del epitelio escamoso estratificado de la porciéon vaginal del
cérvix. Estas lesiones, de naturaleza predominantemente benigna, se
manifiestan morfolégicamente como proyecciones exofiticas,
digitiformes o lobuladas, pedunculadas o sésiles, que protruyen a
través del orificio cervical externo (OCE).

La relevancia epidemiologica de esta patologia radica en su alta
prevalencia en la poblaciéon femenina en edad reproductiva y
perimenopausica, y en su impacto directo en la morbilidad
ginecologica ambulatoria. Su importancia clinica no solo yace en la
sintomatologia que genera, caracterizada principalmente por
sangrado uterino anormal (SUA) y secreciéon vaginal, sino en su papel
fundamental como diagnéstico diferencial de neoplasias malignas del
cérvix y del endometrio.

El presente capitulo tiene como justificacion clinica proporcionar al
gineco6logo y al médico de primer contacto una revisiéon exhaustiva,
estructurada y basada en la evidencia sobre la etiopatogenia, la
evaluaciéon diagnodstica rigurosa y las directrices terapéuticas
contemporaneas de los pélipos cervicales. En un escenario donde el
sobrediagnoéstico y los procedimientos quirtrgicos innecesarios
conllevan riesgos y costos al sistema de salud, es imperativo establecer
algoritmos de manejo claros. Se abordara la patologia desde su
caracterizacién histolégica hasta las controversias actuales sobre el
manejo expectante frente a la polipectomia sistematica, prestando
especial atencién a poblaciones vulnerables y a la integracion de estas
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lesiones dentro del sistema de clasificacion FIGO PALM-COEIN
para el sangrado uterino anormal.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia real de los pdlipos cervicales es dificil de establecer
con absoluta precision debido a que una proporcién significativa
cursa de manera asintomatica y su diagnostico suele ser un hallazgo
incidental durante el examen pélvico de rutina o el tamizaje de
cancer cervicouterino. Sin embargo, estudios epidemioldgicos
estiman que afectan aproximadamente entre el 2% y el 5% de las
mujeres en la poblaciéon general, con series clinicas que reportan
incidencias de hasta un 10% en pacientes que acuden a consulta
ginecolodgica especializada. En Latinoamérica, las tasas de deteccién
han mostrado un incremento paralelo a la implementacién de
programas de tamizaje poblacional con colposcopia, reportandose
una prevalencia que ronda el 4.5% en centros de referencia
regionales.

El pico de incidencia maxima se observa invariablemente en la
cuarta y quinta décadas de la vida, concentrandose la mayoria de los
casos en mujeres multiparas entre los 40 y 50 afios. Su aparicién
antes de la menarquia es excepcionalmente rara, y aunque su
incidencia disminuye en la posmenopausia, el hallazgo de un pdlipo
en este grupo etario conlleva un indice de sospecha de malignidad
ligeramente mayor.

La etiopatogenia multifactorial de los poélipos cervicales se refleja en
sus factores de riesgo. La multiparidad se ha establecido como el
factor predisponente mas consistente, sugiriendo que los
traumatismos obstétricos repetidos, los cambios en la vascularizacion
pélvica y las modificaciones anatémicas del canal cervical juegan un
papel permisivo. Asimismo, los estados de hiperestrogenismo, tanto
endogenos (anovulacién cronica, obesidad, tumores productores de
estrogenos) como exogenos (terapia de reemplazo hormonal), estan
fuertemente asociados a su génesis, dado el caracter
hormonodependiente del epitelio endocervical.
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Tabla 1: Factores de riesgo y nivel de evidencia asociados
al desarrollo de pélipos cervicales.

Factor de Nivel de Fisiopatologia / Fuerza de
Riesgo Evidencia Racionalidad Clinica Asociacion
Microtraumatismos

repetidos del canal
endocervical durante
IIa el parto vaginal, Alta
alteraciones en la
arquitectura
estromal.

Multiparid
ad

Estimulacion tréfica
cronica sobre el
epitelio cilindrico
IIb mucosecretor y el Alta
estroma conectivo.
Expresion elevada de
receptores ER-alfa.

Hiperestro
genismo

Respuesta
inflamatoria crénica
que induce una
Cervicitis b hiperplasia reactiva
crénica focal. Patégenos
comunes: Chlamydia
trachomatis, HPV,

flora mixta.

Moderada

Efecto agonista
estrogénico parcial
sobre el tracto genital
I inferior, estimulando Moderada
proliferacién
glandular y estromal
focal.

Tamoxifen
o
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Alteracion del

Infecciones micr_oamb.iente 2z
de cemcal,. Eilsrupmon .
transmisio 11T dela o Ly &
1 sexual escam'o/cﬂmdnca y moderada
(ITS) secrecion de

citocinas

profibrogénicas.

Fase de transicion

menopausica con
Edad fluctuaciones
(40-50 IIa hormonales (fases de Alta
anos) dominancia

estrogénica por ciclos

anovulatorios).

ETIOPATOGENIA

La fisiopatologia exacta de la formacion de los polipos cervicales no
se ha dilucidado por completo, pero la evidencia cientifica converge
en un modelo etiopatogénico multifactorial que integra tres
mecanismos patobiologicos principales: la respuesta inflamatoria
hiperplasica, la alteracion vascular focal y la sensibilidad aberrante a
los esteroides sexuales.

En primer lugar, la teoria inflamatoria sugiere que los poélipos son
esencialmente lesiones reactivas. La cervicitis cronica, ya sea por
patogenos especificos (infecciones de transmision sexual, disbiosis
vaginal) o por irritacibn mecanica/quimica, induce la liberaciéon
sostenida de citocinas proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-alfa). Este
microambiente hostil provoca una hiperplasia focal reactiva del
epitelio endocervical y del estroma subyacente como intento de
reparacion tisular aberrante.

En segundo lugar, la teoria de la congestion vascular postula que
alteraciones locales en la hemodindmica del cérvix, a menudo
exacerbadas durante el embarazo o por el estancamiento venoso
pélvico, provocan un edema estromal localizado. Esta congestion
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vascular crénica genera un tejido de granulacion que, con el tiempo,
se reepiteliza, formando un pélipo verdadero.

Finalmente, la teoria endocrina subraya el papel fundamental del
hiperestrogenismo. Los estudios inmunohistoquimicos demuestran
que el estroma y el epitelio de los pdlipos cervicales sobreexpresan
receptores de estrogeno (ER-alfa) y progesterona (PR) en
comparaciéon con el tejido cervical adyacente normal. La exposicién
prolongada a estrégenos sin oposicién (anovulacidon
perimenopausica) estimula la proliferaciéon glandular y estromal
desproporcionada.

Desde la perspectiva histologica, el polipo cervical clasico exhibe tres
componentes estructurales invariables:

1. Epitelio de revestimiento: Compuesto originariamente
por un epitelio cilindrico simple mucosecretor. Es comtn
observar zonas de metaplasia escamosa (madura o
inmadura), originadas por la exposiciéon del epitelio
endocervical ectopico al pH acido del medio vaginal.

2. Estroma fibrovascular conectivo: Tejido conectivo laxo,
a menudo marcadamente edematoso, con infiltrados
inflamatorios croénicos parcheados (linfocitos, células
plasmaticas, macroéfagos).

3. Eje vascular central: Vasos sanguineos dilatados de
paredes gruesas, responsables del sangrado facil al minimo
trauma.

Morfolbégicamente, se reconocen variantes como los pélipos mucosos
(ricos en glandulas secretoras), fibrosos (predominio estromal denso),
y adenomiomatosos (mezcla de glandulas y musculo liso, mas
relacionados con el segmento uterino inferior). La transformacion
maligna de un polipo cervical (generalmente a carcinoma de células
escamosas o adenocarcinoma) es infrecuente, ocurriendo en el 0.1%
al 1.7% de las series histopatologicas, siendo este riesgo
discretamente mayor en la poblacién posmenopausica.
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Esquema Anatémico e Histolégico de un Pélipo Cervical

Corte Sagital del Utero con Pélipo Cervical Burbuja de Magnificacion: Diagrama
Histopatolégico del Pélipo Cervical

Cuerpo uterino —K
Canal endocervica[————TY
Orificio cervical —/-L"

Utero —
Epitelio cilindrico etaplasia
i S~ escamosa
simple superficial

Pélipo cervical
/ / pediculado
Pediculo

Estroma
conectivo

i
fibrovascular
central

interno (OCI) (/ ( . fInfliltrado
N Z infoplasmo-== El Pediculo
Orificio cervical //\L’ 7 citario -
externo (OCE)

Vagina

7 |

Vasos sanguineos

de grueso calibre
y dilatados

7

IMAGEN: Esquema anatémico e histoldgico transversal del cuello uterino. En el panel izquierdo, un corte sagital
del itero mostrando un pélipo originado en el tercio superior del canal endocervical, con un pediculo largo,
protruyendo a través del orificio cervical externo hacia la vagina. En el panel derecho (burbuja de magnificacion),
un diagrama histopatoldgico que detalla el tejido del polipo: un eje fibrovascular central, estroma conectivo laxo
con marcado edema e infiltrado linfoplasmocitario, revestido por epitelio cilindrico simple con dreas evidentes de
metaplasia escamosa en la superficie expuesta. El pediculo muestra vasos sanguineos de grueso calibre y dilatados.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La presentacion clinica del poélipo cervical es heterogénea y esta
intimamente ligada al tamarfo de la lesion, su irrigacién vascular y el
grado de inflamacién sobreafiadida. Aproximadamente el 50% al
60% de los polipos cervicales son asintomaticos y se descubren de
forma fortuita durante una evaluacién ginecolégica de rutina, la
toma de una citologia cervical o una exploracién ecografica
transvaginal.

Cuando la lesién genera sintomatologia, el sangrado uterino anormal
(SUA) es la manifestacion cardinal. En el contexto de la clasificacion
PALM-COEIN de la Federaciéon Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO), estos cuadros se categorizan como SUA-P
(Pélipo). La semiologia del sangrado es tipicamente de origen focal y
traumatico, destacando:
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*  Sinusorragia (sangrado poscoital): Es el sintoma mas
caracteristico, secundario al traumatismo mecanico directo
sobre el tejido conectivo laxo y ricamente vascularizado del
poélipo durante el coito.

. Spotting intermenstrual: Goteo hematico escaso ¢
irregular entre los ciclos menstruales normales.
. Sangrado posmenopausico: Todo sangrado en esta

etapa obliga a descartar patologia endometrial, pero el polipo
cervical es una de las causas organicas bajas mas frecuentes.

*  Menorragia: Ocasionalmente, si el poélipo es de gran
tamano y produce distensién del canal cervical o secrecién
local de prostaglandinas, puede asociarse a aumento del
sangrado menstrual, aunque es mas tipico de los polipos
endometriales prolapsados.

Ademas del sangrado, el sintoma acompanante mas habitual es la
leucorrea, que se presenta como un flujo vaginal mucoso, blanco-
amarillento, y en ocasiones maloliente o tefiido de estrias de sangre.
Esto es consecuencia directa de la hipersecrecion de moco por las
glandulas endocervicales hiperplasicas y la sobreinfeccién o necrosis
secundaria en la punta del polipo por la exposicion prolongada al
medio vaginal.

Al examen fisico con espéculo (esculoscopia), el polipo se visualiza
caracteristicamente como una neoformacién carnosa, lisa o
ligeramente lobulada, brillante, de coloracién rojo cereza, rosada o
violacea. Su consistencia es blanda y friable (sangra facilmente al roce
con el hisopo o la espatula de Ayre). Generalmente son lesiones
unicas, menores de 1-2 cm, con un pediculo que se pierde de vista en
el canal endocervical, dificultando a simple vista diferenciarlo de un
polipo endometrial prolapsado.

Los signos de alarma que deben elevar la sospecha de malignidad (y
acelerar la escision para estudio histologico) incluyen: base de
implantaciéon ancha (sésil), superficie necrética, ulceracién extensa,
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areas de sangrado espontineo masivo, coloracion grisacea/atipica,
friabilidad extrema, crecimiento rapido y presencia de induracién de
los férnices o parametros en el tacto bimanual.

Tabla 2: Diagnoéstico diferencial de neoformaciones
cervicales y criterios de distincion clinica.

Diagnostico . . L
Difegr encial Hallazgos Clinicos Clave Diferenciacién
Principal
Ecografia
A menudo mas grande, base transvaginal
Polipo de origen por encima del (TVUS) o
Endometrial istmo uterino. Mayor histerosonografi
Prolapsado asociacion con menorragia e a. Identificacién
infertilidad. de la base
pedicular.

. Masa de consistencia firme, .

Mioma 1 . Examen fisico
gomosa, palida o congestiva, .
Submucoso usualmente de mavor bimanual,
Abortado (Mioma . Yor TVUS,
. tamailo (>3 cm). Dolor tipo . .
parido) o P . Histeroscopia.
colico pélvico prominente.
Masa exofitica, en coliflor, Colposcopia,

a 4 muy friable, necrética biopsia dirigida
Cancer de Cérvix . ’ o0 . .
A e maloliente. Induraciéon en obligatoria

P férnices vaginales. Sangrado (estudio
severo espontaneo. histopatolégico).
. . L Test de acido
Lesiones exofiticas multiples, acético
Condiloma verrugosas, blanquecinas, (blanqueo
Acuminado con superficie en forma de \prand
. " " intenso),
Cervical dedos de guante" o L .
Lo genotipificacién
proyecciones filiformes. HPV
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Lesiones quisticas o Visualizacion

- nodulares de color azulado, directa, biopsia
Endometriosis ~
" rojizo oscuro o achocolatado. con estroma 'y
Cervical .. ,
Sangrado tipicamente glandulas
perimenstrual. endometriales.
Beta-hCG
Amenorrea, test de cuantitativa,
Embarazo > TVUS Doppler
. embarazo positivo, sangrado
Cervical - / (marcada
, agudo masivo si se manipula. S
(Ectépico) A " . vascularizacion
Cérvix en "barril". . P
peritrofobléstica)
DIAGNOSTICO

El diagnostico inicial del polipo cervical es eminentemente clinico y
topografico, basado en la visualizacion directa de la lesion durante el
examen pélvico con espéculo. Sin embargo, una evaluacién
diagnodstica rigurosa, exhaustiva y sistematizada es mandataria no
solo para confirmar la etiologia benigna de la masa visible, sino para
descartar patologia neoplasica coexistente en el tracto genital inferior
(cérvix) o superior (endometrio).

La colposcopia constituye la principal herramienta de magnificacién
diagnostica. En la evaluacion colposcopica de un polipo cervical se
debe analizar sistematicamente: el pediculo y base de implantacién
(origen endocervical vs. ectocervical), las caracteristicas de la
superficie y el patron vascular. Un pdlipo benigno tipico presenta un
patron vascular de capilares regulares, arborizados o centrales
gruesos paralelos, sin la presencia de vasos atipicos (en tirabuzoén,
comas o espaguetis truncados) que caracterizan al cancer invasor.
Tras la aplicacion de acido acético al 3-3%, el polipo puede mostrar
areas acetoblancas finas, bordes regulares y geograficos, que
corresponden a la metaplasia escamosa secundaria a la eversion
epitelial. La aplicacién de solucién de Lugol (prueba de Schiller)
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tefiira de caoba las areas con metaplasia madura rica en glucoégeno,
dejando yodo-negativas las zonas de epitelio cilindrico expuesto.

IMAGEN: Vista colposcdpica de un cérvix uterino con un pélipo endocervical protruyendo del orificio cervical
externo (OCE). La tmagen muestra el cuello uterino tras la aplicacion de deido acético al 5%. El pélipo es de
aproximadamente 1.5 ¢cm, de base pediculada, coloracion general rojo-rosada, brillante. En el domo (punta) del

polipo se observa una zona de acetoblancura fina y tenue con bordes bien delimitados (correspondiente a

metaplasia escamosa inmadura), sin mosaicos ni puntillado grueso. Se aprecia un solo vaso aferente grueso
regular en el pediculo. La union escamoctlindrica original del cérvix se visualiza sana en la periferia.

La evaluacién citologica (Papanicolaou) y la deteccién molecular del
Virus del Papiloma Humano (HPV) deben estar invariablemente
actualizadas, de acuerdo con las pautas de tamizaje poblacional (ej.,
directrices ASCCP). Es fundamental que el clinico sea consciente de
que un polipo cervical con inflamacién severa puede ser origen de
atipia celular, siendo una causa conocida de resultados citolégicos
anormales, particularmente Células Glandulares Atipicas (AGC, por
sus siglas en inglés) o Células Escamosas Atipicas de Significado
Incierto (ASC-US). La manipulacién cuidadosa durante la toma de
muestra es clave, ya que el polipo suele sangrar, y los extendidos
hemorragicos pueden ser insatisfactorios para su evaluacion.

Ante la presencia de sangrado uterino anormal o cuando no se logra
visualizar completamente la base del pediculo del poélipo en la
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evaluacion colposcopica, se debe indicar mandatoriamente una
ecografia transvaginal (TVUS). La TVUS, preferiblemente
complementada con histerosonografia con infusién salina o
ultrasonido Doppler color, permite discriminar si la masa que asoma
por el OCE tiene un origen verdaderamente endocervical (pélipo
cervical) o si proviene de la cavidad uterina superior (p6lipo
endometrial pediculado prolapsado o mioma submucoso). Esta
distincién es critica, pues altera radicalmente la via de abordaje
terapéutico.

El diagnéstico definitivo (gold standard) de todo polipo cervical
resecado es obligatoriamente el estudio histopatologico. A pesar de su
abrumadora naturaleza benigna, la extirpacion a ciegas o el descarte
de la pieza anatémica sin envio a patologia es una negligencia
médica, ya que es la Gnica manera fidedigna de descartar patologias
premalignas (adenocarcinoma in situ, neoplasia intraepitelial
cervical) o malignas infiltrantes.

Tabla 3: Algoritmo diagnéstico integrado para el manejo
de masas polipoideas cervicales.

Hallazgos Conducta
Evaluacién Clinica Anormales / Diagnostica

Sintomaticos Inmediata

Polipo visible, Inspeccion, descartar

Examen con Espéculo

Colposcopia

sangrado, tamafio
>1 cm

Vasos atipicos,
Necrosis,
acetoblancura
densa con patrén
de mosaico grueso
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Seguir algoritmos

ASC-US, LSIL, ?]SO?%ECO o
Citologia / Pap / HPV HSIL, AGC, HPV- Poscop
.. exhaustiva con
AR positivo o
curetaje
endocervical).
Base en cavidad . ,
. Histeroscopia
endometrial / . S
G diagnostica/
. . rosor P .
Ecografia Transvaginal . terapéutica o biopsia
endometrial .
endometrial por
>4mm en .
. aspiracion.
posmenopausia
Evaluaciéon
Crriterio de microscopica de
Histopatologia confirmacion post- rutina de TODA
escision pieza anatémica
extraida.
TRATAMIENTO Y MANEJO

El manejo de los pdlipos cervicales es predominantemente
quirtrgico-ambulatorio, con enfoques conservadores que buscan la
exéresis completa de la lesion y su base, minimizando la morbilidad y
previniendo la recidiva. Las opciones de tratamiento varian desde la
conducta expectante hasta resecciones amplias electroquirdrgicas,
dependiendo de la sintomatologia, los factores de riesgo de la
paciente y la anatomia de la lesion.

La conducta expectante (no intervenir quirurgicamente) ha
ganado terreno en la literatura reciente, pero sus indicaciones son
extremadamente precisas. Se considera clinicamente aceptable en
mujeres asintomaticas, jovenes (edad reproductiva), con pdlipos
menores a 1 cm, pediculo delgado completamente visible y con
tamizaje de cancer cervicouterino (Citologia/HPV) negativo. El
racional detras de esta conducta es la baja tasa de malignizaciéon en
este subgrupo y el riesgo potencial de estenosis cervical o
incompetencia istmicocervical secundaria a multiples
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instrumentaciones del canal endocervical. Sin embargo, cualquier
cambio de tamafio o la aparicién de sintomas anula esta indicacion.

El tratamiento quirurgico ambulatorio (polipectomia) es el
estandar de oro para la gran mayoria de los casos. La técnica mas
comun y rapida es la avulsion por torsion. Se realiza en consultorio,
habitualmente sin necesidad de anestesia local o sedacién, debido a
la escasa inervacion sensitiva dolorosa del endocérvix.

Técnica de Polipectomia por Torsion:

1.
2.
3

Visualizacion clara de la lesion con espéculo.

Limpieza del moco cervical.

Pinzamiento de la base del pdlipo (lo mas cerca posible de su
pediculo) con una pinza de anillos (pinza de Foerster) o pinza
Allis.

Torsion sobre su propio ¢je cronoloégicamente (habitualmente
4 a 6 giros completos) ejerciendo tracciéon leve y continua
hacia el exterior hasta que el pediculo sufre isquemia, se
tromboza y se desprende por avulsion.

Remocién de la pieza y fijaciéon en formalina al 10% para
estudio de patologia.

Hemostasia del lecho cruento: si bien la avulsion de los vasos
torcidos suele ser hemostatica, si hay rezumamiento, se puede
aplicar presion focal con una torunda seca, nitrato de plata
en barra o solucion de subsulfato férrico (solucion de

Monsel).
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ESQUEMA PASO A PASO DE LA POLIPECTOMIA POR AVULSION/TORSION

PASO 1 PASO 2 PASO 3
EXPOSICION Y SUJECION —» TORSION Y TRACCION —>» AVULSION Y HEMOSTASIA
DEL POLIPO CONTINUA POST-EXTRACCION
Pared Pélipo Cervical i6 Aplicacion d 6l
Vaginal  Pedicuiado. o Hemostasia  avuisionado

Lecho residual
sangrante

hemostética
(Monsel)

/

Movimiento de -

Pinza de in _-— . ¢
Vaginal ~ Cérvix Cervical ~ Foerster Torsion (360°) Aplicacion de g‘('jggg rf%’;t\
(post-avulsién) Hemostasia Monsel)

IMAGEN: Esquema paso a paso de la polipectomia por avulsion/torsion. Paso 1: Espéculo colocado exponiendo
el cuello uterino, una pinza de anillos (Foerster) ingresando por vagina y swetando firmemente un polipo cervical
r0jizo cerca de su base pedicular en el orificio externo. Paso 2: Flecha circular en espiral rodeando el mango de la
pinza de amillos, indicando el movimiento de torsion continua (360 grados). Paso 3: Desprendimiento del pélipo
en la pinza, mientras se aplica un hisopo (torunda) largo impregnado de solucién hemostdtica (Monsel) sobre el
diminuto sangrado residual en el orificio cervical.

Para polipos de base ancha (sésiles), pediculos gruesos, lesiones
recurrentes o polipos de gran tamafio (>2-3 cm), la torsiéon simple
esta contraindicada por el riesgo de hemorragia incontrolable o
exéresis incompleta. En estos escenarios se opta por el tratamiento
electroquiruargico. La escision electroquirirgica con asa (LEEP /
LLETZ) utiliza un asa de alambre con corriente de corte y
coagulacion para seccionar la base de implantacién, asegurando
bordes limpios y hemostasia instantanea. La vaporizacién de la base
con laser de CO2 o la crioterapia superficial también se describen,
pero tienen la desventaja de destruir el tejido y alterar el andlisis
histopatologico de los margenes si se aplican primariamente.

La reseccion histeroscopica (reseccion con asa bipolar o tijeras/
pinzas histeroscopicas bajo vision directa) es mandatoria cuando la
base del polipo se encuentra profunda en el canal endocervical, fuera
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del alcance visual de la colposcopia, o cuando el ecograma confirma
que la lesiébn nace del segmento uterino inferior o cavidad
endometrial. Este enfoque previene las polipectomias "a ciegas" que
frecuentemente dejan el remanente del pediculo, siendo la causa
numero uno de recidiva.

Manejo en poblaciones especiales:

* Mujeres Embarazadas: La presencia de pélipos
cervicales deciduos o inflamatorios durante la gestaciéon es
comun. Debido a la ingurgitacién vascular extrema del atero
gravido, la polipectomia conlleva un alto riesgo de
hemorragia masiva, infeccién y un riesgo tedrico de
desencadenar trabajo de parto pretérmino por estimulacion
mecanica y liberacién de prostaglandinas. La conducta
universal es observacional. La escisién en el embarazo se
reserva estrictamente para polipos con sangrado incoercible,
rapido crecimiento, colposcopia altamente sugerente de
malignidad, o pediculos que interfieren directamente con la
viabilidad anatémica del cérvix.

* Mujeres Inmunosuprimidas (VIH, terapia
biologica): Tienen mayor riesgo de comorbilidad por HPV.
Toda lesion polipoidea debe resecarse con especial énfasis en
descartar neoplasias malignas intraepiteliales (NIC) que
pueden enmascararse bajo formas exofiticas benignas.

* Adolescentes: Dado el riesgo tedrico (aunque bajo) de
estenosis cervical y el trauma psicologico de procedimientos
pélvicos en nuliparas jovenes, se prefiere un manejo
expectante estricto si son asintomaticas, reservando la
polipectomia solo para sintomas limitantes.
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Tabla 4: Comparacion de modalidades terapéuticas para
el manejo del polipo cervical.

Modalidad

Terapéutica

Conducta
Expectante

Polipectomi
a por
torsion
(Pinza
Foerster)

Escision
Electroquir
argica

(LEEP)

Polipectomi
a
Histeroscop
ica

Indicacién
Principal

Pélipo
asintomatico,
pequenio (<1
cm), citologia
normal,
mujer joven.

Poélipo
pediculado
visible, base
estrecha,
sintomatico o
asintomatico.

Base ancha
(sésil), polipos
gruesos
vascularizado
s, lesiones
recidivantes.

Base
profunda en
endocérvix,
extension a
cavidad
uterina,
polipos
endometriale
$
prolapsados.

Ventajas

Evita
intervenci
onismo,
cero
costo, sin
morbilida
d

quirdrgica

Procedimi
ento
rapido de
consultori
0, sin
anestesia,
bajo
costo.

Exéresis
completa
de la base,
excelente
hemostasi
a local.

Vision
directa de
la base de
implantac
16n
anatémic
a, exéresis
de base
precisa.
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Desventajas /
Riesgos

Ansiedad del
paciente, requiere
seguimiento estrecho.

Riesgo de escision
incompleta si el
pediculo es profundo.
Sangrado leve post-
procedimiento.

Requiere anestesia
local (bloqueo
paracervical), riesgo
potencial de estenosis
cervical a largo
plazo.

Mayor costo, curva
de aprendizaje,
requiere
equipamiento
especializado en
quir6fano o sala de
procedimientos
(office hysteroscopy).



SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

El pronoéstico tras la extirpaciéon completa de un polipo cervical
benigno es excelente, con nulo riesgo de metastasis o diseminacion
local inherente a la lesiéon per se. La tasa de recidiva global
(recurrencia de un poélipo en la misma topografia) varia entre el 6% y
el 15%, y ocurre tipicamente entre el primer y quinto afio post-
tratamiento. Esta recurrencia se asocia fundamentalmente a dos
factores técnicos: la exéresis incompleta del pediculo (frecuente en
polipectomias por torsion simple a ciegas en lesiones profundas) y la
persistencia de los factores etiopatogénicos de base, como los estados
cronicos de hiperestrogenismo o procesos inflamatorios
cervicovaginales no resueltos.

El protocolo de seguimiento post-tratamiento no exige esquemas
agresivos especiales, salvo los indicados por los hallazgos del reporte
histopatolégico definitivo. Si la biopsia confirma la naturaleza
completamente benigna (sin displasia, ni atipia), la paciente se
reincorpora a su cronograma de tamizaje rutinario de base
poblacional para cancer cervicouterino (citologia / genotipificacion
HPV) segtin el grupo etario.

Se aconseja una revision pélvica de control a las 3 o 4 semanas
posteriores a la escisiébn quirtrgica para asegurar la completa
cicatrizacion epitelial del cérvix, comprobar el cese del sangrado
uterino anormal o leucorrea, y descartar estenosis secundaria del
orificio cervical en aquellos casos donde se requirid el uso de
modalidades electroquirtirgicas amplias.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS

* El sangrado de origen exofitico cervical es la principal
manifestacién clinica de los poélipos endocervicales,
justificando su encuadre sistémico dentro de la categoria
SUA-P (Pélipos) de la clasificacion FIGO PALM-COEIN.

*  Todo pdlipo que asoma por el orificio cervical externo
requiere evaluacion obligatoria de su base anatémica de
implantacién; la ecografia transvaginal (TVUS) es vital para
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descartar poélipos endometriales prolapsados y guiar el
abordaje quirargico correcto.

La exéresis por torsion focal en consultorio (pinza de Foerster)
con posterior hemostasia quimica (Monsel) es eficaz y segura
para polipos de pediculo visible y estrecho.

En mujeres gestantes, estd contraindicada la escisién
sistematica de polipos cervicales asintomaticos debido al
inminente riesgo de hemorragia obstétrica yatrogénica; se
impone un manejo conservador hasta el puerperio.

Regla de oro medicolegal y clinica: Toda pieza
polipoidea resecada del cérvix, sin excepcién y sin importar
su aspecto macroscopico "benigno", debe ser enviada
formalmente al departamento de patologia para analisis
microscopico confirmatorio y descarte de atipias.

Una citologia cervical con reporte de Células Glandulares
Atipicas (AGC) ante la presencia de un poélipo cervical con
cervicitis aguda no descarta obligatoriamente neoplasia;
obliga al estudio exhaustivo que incluye polipectomia,
colposcopia y curetaje endocervical para el diagnostico
definitivo.
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Traumatismos y Alteraciones

Funcionales del Cuello Uterino
Bryan Adridn Rueda Herndndez

INTRODUCCION

Definicion de la patologia

El cuello uterino es una estructura fibromuscular anatémica y
funcionalmente compleja, diseiada para cumplir roles antagénicos
durante el ciclo reproductivo de la mujer: debe permanecer
herméticamente cerrado y firme durante el embarazo para retener al
feto, y al mismo tiempo, ser capaz de dilatarse ampliamente durante
el parto o permitir el fluyjo menstrual. Los traumatismos cervicales
comprenden cualquier solucién de continuidad o dano estructural
adquirido en el tejido cervical. Estas lesiones pueden ser de origen
obstétrico (desgarros durante el parto vaginal o cesarea), iatrogénico-
quirargico (secundarias a conizacion, escision electroquirtrgica con
asa [LEEP], dilatacién y legrado) o, con menor frecuencia,
traumatico-accidental (coito vigoroso, introduccién de cuerpos
extrafos, o agresiones sexuales).

Por su parte, las alteraciones funcionales del cuello uterino se refieren
a las secuelas a mediano y largo plazo derivadas de estos traumas,
anomalias congénitas o procesos inflamatorios crénicos. Las dos
alteraciones funcionales mas destacadas son la estenosis cervical
(estrechamiento patologico del canal endocervical que impide el
drenaje fisiolégico o el paso de instrumental) y la insuficiencia
cervical (o incompetencia istmico-cervical), caracterizada por la
incapacidad del cuello para retener el embarazo en el segundo
trimestre, manifestandose con dilataciéon indolora en ausencia de
contracciones uterinas o trabajo de parto clinico.

Relevancia epidemiolégica
La morbilidad asociada a los traumatismos y disfunciones cervicales

ha sido histéricamente subestimada. A nivel global, la hemorragia
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posparto secundaria a laceraciones del tracto genital inferior
representa una causa importante de morbilidad materna severa.
Paralelamente, con el advenimiento de los programas de tamizaje y
el tratamiento conservador de las lesiones intraepiteliales escamosas
(LIE), la incidencia de complicaciones iatrogénicas estructurales ha
aumentado. Comprender la relacién entre el tratamiento escisional y
las futuras alteraciones funcionales es un reto diario en la consulta
ginecologica contemporanea.

Justificacion clinica del capitulo

La adecuada identificacién y el manejo oportuno de los
traumatismos y alteraciones funcionales cervicales son determinantes
para preservar la salud reproductiva, la funcién sexual y la calidad de
vida de las pacientes. Un desgarro obstétrico mal diagnosticado
puede evolucionar a hemorragia exanguinante o, de forma diferida,
predisponer a incompetencia cervical en gestaciones subsecuentes.
Del mismo modo, una estenosis severa post-LEEP puede enmascarar
un carcinoma invasor al impedir una evaluacién colposcopica o
citologica adecuada. Por ende, es imperativo que el ginecologo-
obstetra domine las bases etiopatogénicas, los algoritmos diagnosticos
y las opciones terapéuticas estandarizadas basadas en la mejor
evidencia cientifica actual.

EPIDEMIOLOGIA

Prevalencia e incidencia global y regional (Latinoameérica)
La incidencia exacta de los traumatismos cervicales varia
considerablemente segin la poblaciéon estudiada y las practicas
obstétricas y quirargicas regionales. A nivel mundial, se estima que
las laceraciones cervicales clinicamente significativas ocurren en el
1% al 2% de todos los partos vaginales espontaneos; sin embargo,
esta cifra asciende al 10-15% en partos instrumentados (uso de
térceps o vacuum) o en casos de macrosomia fetal. En
Latinoamérica, estudios multicéntricos reportan tasas de trauma
cervical intraparto que oscilan entre 2.5% y 4%, probablemente
asociado a altas tasas de nuliparidad, inducciones fallidas vy
variaciones en la monitorizacién del trabajo de parto.
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En cuanto a las alteraciones funcionales, la insuficiencia cervical
afecta aproximadamente al 0.5% al 1% de todos los embarazos, pero
su prevalencia se dispara hasta el 8-10% en mujeres con historia de
pérdidas gestacionales recurrentes en el segundo trimestre. Por otro
lado, la estenosis cervical adquirida se documenta en el 1.3% al 19%
de las mujeres sometidas a procedimientos de escision o ablacion de
la zona de transformacién, siendo el riesgo marcadamente superior
tras la conizacién con bisturi frio (hasta 17%) en comparacién con el

LEEP (aproximadamente 2-3%).

Factores de riesgo basados en evidencia

La identificacién de pacientes en riesgo es el pilar de la prevencion.
Los factores predisponentes se dividen en obstétricos, quirdrgicos y
constitucionales. En obstetricia, la nuliparidad, la fase expulsiva
prolongada, el uso de oxitocina de forma inadecuada y el parto
instrumentado son los factores mecanicos primordiales. En el ambito
quirtrgico, la profundidad y el volumen del cono resecado en
tratamientos por displasia estan directamente correlacionados tanto
con el riesgo de estenosis como de insuficiencia cervical futura.

TABLA 1: Factores de riesgo y nivel de evidencia

Nivel de
Factor de Patologia Mecanismo Fél?;laa
Riesgo Asociada Fisiopatolégico ACOG/
ASCCP)
Parto Traumatismo
instrument Desgarros mecanico directo Nivel I
ado cervicales por cizallamiento
(forceps) tisular.
Reseccion del
Cono .
Estenosis / estroma
profundo Lo P .
Insuficienci colagenico y Nivel I
(>10-12 .
a glandulas
mm) .
endocervicales.
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Disminucion

LEEP a Insuficienci critica de la masa g
. ] Nivel ITa
repeticion a cervical estromal de
soporte.
Hipoestrog Atrofia mucosa,
enismo Estenosis disminucién de la .
. . N Nivel IIb
(menopausi cervical vascularizacién y
a) sinéquias.
Dilatacién brusca
Parto Desgarros sin tiempo para 3
.. S PO b Nivel ITa
precipitado cervicales remodelacion del
colageno.
Defecto
Anomalias Lo estructural
I Insuficienci L .
miilleriana . congénito del Nivel III
a cervical g .
S tejido conectivo y
muscular.
ETIOPATOGENIA

Mecanismos fisiopatolégicos

El cuello uterino normal esta compuesto en un 80-85% por tejido
conectivo extracelular (principalmente colageno tipo I y III, elastina
y proteoglicanos) y un 15-20% de musculo liso, predominantemente
en la region del orificio cervical interno (OCI). Esta composicion le
otorga una resistencia tensil formidable.

Desgarros y Traumatismos:

La lesion traumatica aguda se produce cuando la fuerza mecanica
ejercida (por el paso del feto, por instrumentos de tracciéon o por
dilatadores mecanicos) supera la elasticidad maxima de la matriz de
colageno. En el trabajo de parto, el cuello experimenta un proceso
bioquimico de "maduraciéon" mediado por prostaglandinas, que
incrementa el acido hialurénico y disminuye los enlaces cruzados de
colageno. Si se fuerza la dilatacién antes de que este proceso se
complete (por ejemplo, al pujar en dilataciéon incompleta), ocurre la
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disrupcién fibrilar aguda, mas frecuentemente en las comisuras
laterales (horas 3 y 9) debido a la anatomia de los ligamentos
cardinales y su anclaje.

Estenosis Cervical:

Su etiopatogenia radica en una respuesta cicatricial andmala
(fibroplasia) tras una injuria en la mucosa endocervical y el estroma
subyacente. La denudacién del epitelio cilindrico, particularmente
tras procedimientos térmicos (LEEP, crioterapia) o quirdrgicos,
genera un exudado fibrinoso. Si las paredes opuestas del canal
endocervical contactan durante la fase proliferativa de la
cicatrizacion, se forman bandas de adhesion de tejido conectivo
denso (sinéquias). El estado hormonal es un co-factor crucial; en
ambientes hipoestrogénicos (menopausia, lactancia prolongada), la
regeneracion del epitelio es deficiente, favoreciendo la aposicion del
estroma expuesto y la obliteracion luminal.

Insuficiencia Cervical:

La patogénesis de la insuficiencia adquirida involucra una pérdida de
la integridad arquitecténica. Tras un traumatismo quirtrgico o
desgarro obstétrico no reparado, se produce una deplecion del
estroma de sostén y una alteraciéon en la proporcién entre colageno
maduro y sustancia fundamental. Durante un embarazo subsecuente,
bajo la influencia de la relaxina y la progesterona, el cuello alterado
no logra soportar la presion hidrostatica del saco amnidtico,
produciéndose un acortamiento (borramiento) prematuro y la
apertura del OCI sin un proceso inflamatorio/contractil primario.
Adicionalmente, se ha descrito que las cicatrices previas pueden
alterar las vias de senalizaciéon de metaloproteinasas (MMP-8 vy
MMP-9), desencadenando una remodelacién prematura del tejido.

Bases moleculares y tisulares

A nivel tisular, la reparacién tras un trauma cervical implica la
deposicion de colageno tipo III, que es menos organizado y tiene
menor fuerza tensil que el coldgeno tipo I original. La densidad de
fibras elasticas disminuye en la cicatriz, lo que explica la pérdida de la
"memoria" del esfinter cervical, contribuyendo tanto a la rigidez
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(factor estenosante) como a la debilidad tensional (factor de
insuficiencia).

ESQUEMA FISIOPATOLOGICO DETALLADO DEL CANAL CERVICAL

Corte Histoldgico Normal: HING Secuencia de Daiio latrogénico (e]. ¥ Modelo Biomecanico en Embarazo:
Estructura y Proporcion (OCI) conAsa)yF ion de Si i i Cervical por Matriz Cicatrici;
OCl Histologia Normal / Dafio Insuficiencia Cervical en Embarazo
\¥ 5/ latrogénico =
() Prolapso de Debillidad
1) Injuria ;LEEEG) M;m valnas Mﬂgmbvlanas
ona de unnelin unvelin
Aguda Reseccion (U-snapeig { o
Epitelio Cilindrico Utero
1\ \ A / | [ movido Saco Gréavido
( / y Amniético (segundo
4L f * Abombado trimestre)
~_Proporcién / = @ . .49 Cascada
" 85% Estroma |/ . \ \( 2 N Infiamatoria -
Conectivo / ‘ 7= 2)cascada |\ Budado == Felo At
| 15% Misculo E 1) 7 Inflamatoria Fibrinoso (esqumatico)
A Liso 1111))) Infiltrado
\ USRS 7 4 ) / Inflamatorio Matriz Extracelular
\ ) [ Acumulado Gicatricl Presiie
rdida de
¥ Restaancis Tonsi) = Hidrostética
/) Formacién de Cicatriz Fibrdtica
, / i Cuello Cervical
3) Cicatrizacion | Ei'g% ies (i) Reortado
Epitelio Cilindrico Estroma Epitelio ¥ Sinéqula | §§§’3"‘§. (Saaz'a% Debilidad
pitelio Cilindri itelic \ l ici idu: ebilidac
ntacto Conectivo Sano  Cilindrico \ LT P e es - esunir
VI, \\ fagina icatriz)
[ Estroma Sano: Azul [ Misculo Liso (rojo) ) _____Obliteracion del o {Ciatrz
[ Epitelio Cilindrico (] Tejido Fibrético/Cicatriz e =) Canal (Estenosis)
Corte Histol6gico Normal: - Secuencia de Daiio latrogénico =) Modelo Biomecénico en Embarazo:
Estructura y Proporcion (OCI) (ej. Reseccion con Asa) y Formacion de Sinéquias Insuficiencia Cervical por Matriz Cicatricial

IMAGEN: Esquema fisiopatoligico detallado del canal cervical. A la izquierda, un corte histoldgico normal
tlustrando la proporcion 85/15 de estroma conectivo y misculo liso en el orificto cervical interno, con epitelio
cilindrico intacto. En el centro, una secuencia que muestra dafio iatrogénico (¢). zona de reseccin con asa), con
denudacion estromal, cascada inflamatoria y aposicion de paredes laterales formadoras de sinéquias fibréticas. A
la derecha, un modelo biomecdnico en embarazo que ilustra el prolapso de membranas (insuficiencia) por pérdida
de resistencia tensil en la matriz extracelular cicatricial. Colores contrastantes deben resaltar el tejido fibritico
versus el estroma sano.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Sintomatologia

Las manifestaciones clinicas son altamente dependientes del tipo de
alteracion y la agudeza del cuadro.

*  Trauma agudo: Se presenta tipicamente como hemorragia
vaginal de intensidad variable. En el postparto inmediato, un
sangrado arterial rutilante y continuo a pesar de un utero
firmemente contraido (globo de seguridad de Pinard
presente) es el signo patognomoénico de una laceracion del
tracto genital, siendo el cérvix una ubicacién primaria. Los
desgarros posquirdrgicos inmediatos (¢j. tras dilataciéon para
histeroscopia) también debutan con sangrado.
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+ Estenosis cervical: En mujeres premenopausicas, la
obliteraciéon del canal impide el flujo de sangre y detritos
endometriales, presentandose clasicamente con amenorrea o
hipomenorrea acompafiada de dismenorrea secundaria
severa, dolor pélvico ciclico y, a largo plazo, infertilidad o
endometriosis por menstruaciéon retréograda. En mujeres
postmenopausicas, el cuadro suele ser asintomatico hasta que
se acumula secrecion o sangre intrauterina (hematometra o
plometra), manifestindose con dolor pélvico sordo, masa
pélvica palpable o fiebre.

* Insuficiencia cervical: Es caracteristicamente un "evento
silente" en sus fases tempranas. Las gestantes (tipicamente
entre las 14 y 24 semanas) pueden referir sintomas
inespecificos: presion pélvica, aumento del flujo vaginal
(mucoso o sanguinolento), y manchado leve (spotting).
Posteriormente ocurre la ruptura prematura de membranas o
el prolapso del saco amniético en la vagina, generalmente sin
dolor.

Hallazgos al examen fisico

En el caso del trauma agudo, la especuloscopia cuidadosa bajo
adecuada iluminacion revela la disrupcién anatémica. Los desgarros
obstétricos se extienden frecuentemente desde el orificio cervical
externo (OCE) hacia las inserciones vaginales.

En la estenosis cervical, el OCE puede ser puntiforme, cicatricial o
estar completamente borrado, imposibilitando la inserciéon del
histerémetro o hisopos. Si existe hematometra, al tacto bimanual el
utero se palpa globuloso, tenso y doloroso.

En la insuficiencia cervical (fase clinica avanzada), la especuloscopia
revela dilatacion cervical, membranas fetales abombadas en "reloj de
arena" y ausencia de consistencia firme al tacto vaginal.

Signos de alarma y diagnéstico diferencial

Es crucial descartar patologias potencialmente mortales u
oncologicas que puedan mimetizar estas alteraciones funcionales.
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TABLA 2: Diagnéstico diferencial

. Diagnostico

Condicién 28nosh Hallazgos Clave para
L. Diferencial . .
Clinica o Diferenciacién
Principal
Hemorra; Atonia uterina 2 2.5
. g A Utero firme vs flacido;
1a focalizada / R
iy visualizacion directa del
posparto Retencién de restos
; . desgarro en valvas; pruebas de

con atero placentarios / %4

» a coagulacion normales.
contraido Coagulopatia
Dismenorr Sinequias uterinas
eay (Sindrome de Paso facil del dilatador cervical
Amenorre Asherman) / Falla en Asherman (la obstruccion es
a Ovarica intracavitaria, no cervical); b-
(sospecha Prematura / hCG negativa; perfil hormonal.
estenosis) Embarazo
Hematom . .
etra/ Carcinoma de Presencia de masa tumoral,
Piometra endometrio / sangrado anormal previo,

Carcinoma cervical biopsia y ecografia con grosor
postmeno . Ce
23 obstructivo endometrial atipico.

pausica
Insuficienc : :
. . Ausencia de contracciones
ia cervical . .

. Trabajo de parto uterinas regulares en la
(acortamie P . o . .
nto pretérmino / insuficiencia pura; inflamacién/

(e Amenaza de aborto infeccién (corioamnionitis)
ecografico
) descartada.

Evaluacion clinica

El abordaje diagnéstico requiere una anamnesis exhaustiva
documentando antecedentes de instrumentaciéon uterina, resultados
de papanicolaou previos, historia obstétrica detallada y caracteristicas
del patréon menstrual. La evaluacién clinica inicial frente a un
traumatismo agudo implica la revisiéon sistematica del tracto genital
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con valvas e iluminacién directa, estabilizando hemodinamicamente
a la paciente de ser necesario.

Para las alteraciones funcionales croénicas, el diagnoéstico es
principalmente clinico e imagenolégico. En pacientes con sospecha
de estenosis, la incapacidad de introducir un dilatador de Hegar #1 o
un escobillon citologico endocervical con suavidad a través del OCI
sin causar dolor intenso establece el diagnostico clinico preliminar.

Colposcopia: hallazgos especificos

La colposcopia juega un papel fundamental en la evaluaciéon de
pacientes con antecedentes de trauma quirargico cervical,
especialmente para descartar recidivas de LIE que puedan estar
"ocultas" tras un orificio estenético. En casos de estenosis, se observa
tipicamente tejido cicatricial blanquecino denso que oblitera el
orificio. La unién escamocolumnar (UEC) suele estar invertida y ser
no visible, clasificindose como una colposcopia tipo 3. Es perentorio
el uso de pinzas erinas o espéculos endocervicales (¢j. Kogan) para
intentar la apertura mecéanica, complementado con la aplicacion de
acido acético para evidenciar cualquier zona acetoblanca periférica a
la cicatriz.
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Fotografia colposcipica de un cuello uterino post-conizacion con estenosis severa. El cérvix se muestra retraido y
liso. En el centro, el orificio cervical externo aparece puntiforme y cicatricial, reemplazado por tejido fibroso de
aspecto estrellado. No se observa tejido glandular (epitelio cilindrico) ni la union escamocolumnar. La imagen debe
incluir el borde de las valvas del espéculo y la aplicacion de solucion de Lugol, mostrando un drea pequefia y
pdlida central rodeada de epitelio escamoso sano fuertemente captante (caoba).

Citologia y pruebas complementarias

En pacientes con estenosis, la citologia exfoliativa cervical
convencional suele ser suboptima debido a la falta de células
endocervicales o de la zona de transformaciéon. Por ende, la prueba
molecular para Virus del Papiloma Humano (VPH) de alto riesgo y
el genotipado se convierten en herramientas esenciales de
seguimiento, dado su alto valor predictivo negativo
independientemente de la visualizacién anatémica.

Ultrasonografia en la Insuficiencia Cervical

El patrén de oro (gold standard) para el diagnéstico y seguimiento de
pacientes en riesgo de insuficiencia cervical es la ecografia
transvaginal (ETV) entre las semanas 14 y 24. Se mide la longitud
cervical (LC) desde el OCI hasta el OCE. Se define como
acortamiento cervical significativo una LC < 25 mm. Ademas, se
evalta la presencia de "sludge" amniotico (barro o sedimento en el
liquido amniético cerca del OCI, sugerente de inflamacién) y la
morfologia del orificio interno mediante la técnica de "funneling”
(tunelizacién), que representa la protrusion de membranas en el
canal (signos de "T", "Y", "V", "U", donde la "U" indica el grado
mas avanzado de borramiento).

TABLA 3: Criterios diagnésticos y modalidades de
evaluacién

Pilar

L Herramienta/Parametro Especifico
Diagnostico

Patologia
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Trauma Especuloscopia con valvas separadas

Cervical nspeccion y traccién con pinza de anillo
visual directa
Agudo (Foerster).
Estenosis Examen fisico Incapacidad para pasar dilatador
Cervical instrumental Hegar 1-2 mm al canal uterino.
Ecografia pélvica: Coleccién
Hematom . L.
2 anecoica (sangre) o ecogénica (pus)
etra/ Imagenologia . . . :
. en cavidad con distension uterina y
Piometra P
cérvix cerrado.
Insuficien . .
cia Ecografia Longitud cervical < 25 mm antes de
Cervical Transvaginal la semana 24, con o sin "funneling".
TRATAMIENTO Y MANEJO

Conducta expectante e indicaciones de tratamiento
médico

El manejo depende de la severidad del dano y los sintomas. En
pacientes postmenopausicas con estenosis cervical asintomatica sin
indicacién de toma de biopsia, la conducta expectante es totalmente
apropiada. Si se requiere evaluar la cavidad, la administracién de
estrégenos topicos vaginales (ej. promestrieno o estriol) durante 2 a 4
semanas previas al procedimiento ablanda el tejido fibrético y facilita
la dilatacion instrumental.

En el contexto de insuficiencia cervical, el tratamiento profilactico
primario basado en factores de riesgo (ej. paciente asintomatica con
antecedente de un parto pretérmino y cérvix corto actual de 20 mm)
involucra el uso de progesterona vaginal (200 mg/dia) de forma
preventiva, la cual ha demostrado modular la inflamacién y reducir
la remodelaciéon del colageno, previniendo el parto pretérmino en
una cohorte significativa de pacientes (evidencia nivel I).
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Reparacion de traumatismos agudos (quirargico)

Ante un desgarro obstétrico que compromete mas de 1-2 cm o que
presenta sangrado activo, la reparacién quirdrgica inmediata es
imperativa. Se requiere de un campo estéril, buena anestesia
(tipicamente peridural/regional ya instaurada, o anestesia general si
es profunda), valvas de retraccion y adecuada asistencia.

Técnica: Se pinza el cérvix en los bordes de la laceracion utilizando
pinzas de anillos (Foerster) o pinzas de garfio uterino con extremo
cuidado para traccionar progresivamente hacia la vulva. La sutura
debe iniciar aproximadamente 1 cm por encima del vértice del
desgarro, ya que los vasos retraidos pueden continuar sangrando en
la profundidad. Se recomienda una sutura continua cruzada (surjete
anclado) o puntos hemostaticos en "8" utilizando material absorbible
de fuerza tensil sostenida y reabsorcion tardia (como Poliglactina 910
[Vicryl] o Acido Poliglicélico de calibre 0 o 2-0).

Manejo de la estenosis cervical

La desobstruccion del canal estenosico sintomdatico persigue la
restitucion del flujo menstrual y el acceso a la cavidad. Se realiza
mediante dilataciéon con tallos de Hegar, comenzando desde el
calibre mas delgado (o sondas lacrimales en estenosis puntiformes).
Ocasionalmente es necesario el uso de guia ecografica para evitar la
creacion de falsas vias o la perforaciéon uterina, una complicacion
relativamente frecuente en Wteros retroversos acentuados. En
estenosis fibrosas refractarias, se indica la reseccién histeroscopica
con microtijeras, laser, o electrodo bipolar. Para prevenir la
reestenosis (que ocurre hasta en un 30% de los casos), las estrategias
postquirtrgicas incluyen dejar una sonda Foley pediatrica, un DIU
(dispositivo intrauterino) o catéteres especialmente disehados (stents
cervicales) dentro del canal por 1 a 2 semanas.

Tratamiento quirurgico de la insuficiencia cervical
(Cerclaje)

El cerclaje cervical es la intervencion de rescate y profilaxis mecanica
estandar. Consiste en la colocaciéon de una sutura no reabsorbible
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(como Mersilene de 5 mm) alrededor del cuello uterino para proveer
soporte artificial.

Existen tres indicaciones principales, segin las guias del ACOG vy
FIGO:

1. Profilactico (indicado por historia): Entre las 12-14
semanas, por antecedente clinico de 2 o mas pérdidas en el
segundo trimestre.

2. Terapéutico (indicado por ultrasonido): Entre las 16 y
23.6 semanas, ante longitud cervical < 25 mm en paciente
con antecedente de parto pretérmino.

3. De emergencia/rescate: En presencia de dilatacién
avanzada (1-4 cm) y protrusion de membranas en paciente
previable, con el fin de prolongar el embarazo.

Las técnicas quirargicas transvaginales mas utilizadas son el cerclaje
de McDonald (sutura en jareta perimetral sin diseccién vesical) y el
de Shirodkar (disecciéon de la mucosa vaginal para anclar la sutura lo
mas proximal al OCI). En casos de antecedente de cerclajes
transvaginales fallidos o amputaciéon cervical profunda previa
(traquelolectomia), se indica el cerclaje transabdominal (abierto o
laparoscépico) colocado a nivel istmico-cervical en el intervalo
intergenésico o a las 11-13 semanas de gestacion.
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Nudo de cerclajes finalizado

Utero (Anterior, a las 12)

Pases 1 vernirice sutura

Pases de sutura Espéculo

vaginal
abierto

Saco gestacional
temprano con feto

Cuello uterino
(Cérvix)

Zonas Vasculares Laterales
(Respetadas)

Cinta de poliéster
de 5 mm (Mersilene)

Pases de sutura
jurette suture

Aguja semicircular gruesa
(Fuera del tejido)

IMAGEN: lustracion técnica del procedimiento de cerclaje cervical tipo McDonald. La imagen
muestra la anatomia vaginal y cervical, con un espéculo manteniendo la exposicion. Se observa una
aguja gruesa semictrcular pasando una cinta de sutura de poliéster de Smm (Mersilene) en forma de
Jareta (sutura continua circular en bolsa de tabaco) alrededor de la unin cervicovaginal, con 4 0 5
pases de entrada y salida, respetando las zonas vasculares laterales. El nudo finalizado se muestra en
posicion anterior o a las 12 del relgy.

TABLA 4: Comparacion de modalidades terapéuticas en
alteraciones funcionales

. . Limitaciones /
Interve Patologia Ventajas y L
- . . Complicaciones
ncién Indicada Beneficios .
Potenciales
Dilatac
i6n .. -
. Procedimiento Alta tasa de recidiva;
con Estenosis e . . .,
. rapido, bajo costo, riesgo de perforacion
tallos cervical . q
de ambulatorio. (falsa via).
Hegar
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Stent .
Mantiene

cervica Prevenci . Riesgo de expulsion
. permeabilidad , AP
1/ 6n de re- espontanea, infeccién
. temporal durante .
Sonda estenosis o local, molestias.
cicatrizacion.
Foley
Cerclaj Insuficie L, Menor altura de
. . Menor diseccién 2 a2
e tipo ncia . . fijacion,
. tisular, retiro facil Vo
McDo cervical . contraindicado en
. en el consultorio.
nald (vaginal) cuellos muy cortos.
Cerclaj Insuficie Colocacién a nivel Requiere cirugia
e ncia del OCI mayor o
Transa cervical anatémico, alta laparoscopia, exige
bdomi (refractar tasa de éxito nacimiento por
nal ia) (>90%). cesarea.
Prevenci

Proges 6n de 3 " Menor eficacia en

. No invasiva, efecto . .,
terona cérvix .. . dilatacién franca,

. antiinflamatorio .
Vagina corto adherencia al
a probado. . .

1 ecografic tratamiento diario.

o

SEGUIMIENTO Y PRONOSTICO

Protocolo de seguimiento post-tratamiento

El seguimiento depende intrinsecamente del evento indice. Tras la
reparaciéon de un desgarro cervical obstétrico, la paciente requiere
una inspeccién especuloscopica a las 6 semanas posparto para
documentar la cicatrizacion completa e identificar anomalias
anatomicas residuales ("cuello en tapir" o deflexiones severas) que
puedan implicar un riesgo en el futuro.

Para las pacientes tratadas por estenosis cervical, el seguimiento a los
3 y 6 meses es imperativo para confirmar la permeabilidad
mantenida del canal y el retorno de un patréon menstrual
eumenorreico. Si la estenosis fue secundaria a un LEEP, la prueba de
cotesting (VPH + Citologia) debe reanudarse religiosamente para
garantizar la ausencia de enfermedad residual u oncolégica.
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En embarazos post-cerclaje profilactico o por longitud corta, se
requicre ultrasonido de vigilancia cada 2 a 4 semanas para
corroborar la indemnidad de la sutura y descartar un "funneling"
que sobrepase el nivel del cerclaje.

Tasas de recurrencia y pronéstico a largo plazo

El pronéstico tras la reparacion de desgarros agudos es excelente; el
tejido conectivo uterino cicatriza vigorosamente. Sin embargo, en
cuanto a las alteraciones funcionales cronicas, el panorama es mas
desafiante. La estenosis cervical severa tiene una tasa de recurrencia
reportada que oscila entre el 15% y el 30% si no se utilizan terapias
adyuvantes prolongadas (stents o estrogenos). Por otro lado, la
insuficiencia cervical tratada adecuadamente con un cerclaje
transvaginal en pacientes bien seleccionadas alcanza tasas de
sobrevida fetal y partos cercanos a término del 75-85%. Para el
cerclaje transabdominal, esta tasa asciende al 90-95%, lo que otorga
un excelente pronostico reproductivo a largo plazo a un grupo de
mujeres previamente asoladas por la morbilidad de las pérdidas
gestacionales repetidas.

PUNTOS CLAVE / PERLAS CLINICAS

* Identificacién sistematica: Todo parto instrumental o
macrosémico, o la presencia de sangrado rutilante pese a
globo de seguridad de Pinard, exige una inspeccién armada
inmediata del cuello uterino para descartar desgarros y evitar
shock hipovolémico.

*  Veértice oculto: El principio cardinal de la reparaciéon de un
desgarro cervical activo es localizar e iniciar el primer punto
de sutura 1 c¢cm por encima de su vértice cefdlico para
garantizar el pinzamiento de la vasculatura retraida.

* Estenosis silente: Una historia clinica de amenorrea
secundaria y dismenorrea severa ciclica post-conizacién es
virtualmente patognomoénica de estenosis cervical con
hematometra, requiriendo descompresiéon temprana para
prevenir endometriosis secundaria.

*  Tamizaje colposcopico limitado: Ante una estenosis
cervical cicatricial, la evaluacién mediante citologia
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convencional tiene bajo rendimiento. Es mandatorio apoyar
la vigilancia oncolégica en el testado molecular de VPH-AR
y, en casos necesarios, preparacion estrogénica y dilataciéon
bajo guia ecografica.

Insuficiencia Cervical, diagnéstico dinamico: El
diagnoéstico de incompetencia cervical es eminentemente
clinico-ecografico retrospectivo y dindmico; una medicion
aislada de cérvix normal a las 14 semanas no descarta un
acortamiento brusco a las 18 semanas, por lo que el
seguimiento seriado es vital en pacientes de alto riesgo.
Evidencia en progesterona: En mujeres con antecedente
de parto pretérmino y hallazgo incidental de cérvix <25 mm,
el uso de progesterona vaginal sumado al cerclaje ha
demostrado beneficios sinérgicos segun las ultimas
actualizaciones de la FIGO/ACOG, combinando el soporte
estructural con la inhibicién inflamatoria tisular.
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