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l INTRODUCCION 

A) lllSTORIA 

COLPOSCOPIA 

1.a colposcopia fué desarrolloda por l/inselma1111 en Alemania alrede­

dor del m1o 1925 e111111 esfuerzo por e11co11trar rm método más eficaz para el 

exáme11 cervical. 

Fr1é introducida poi· t·ez primera a los Estados U11idos de .Vortea111érj_ 

ca 5 m1os des/més. Pasó a 1111 seg1111do ténni110 hacia 1940 cumulo Papm1icolm1 

mejoró importa11teme11te la ct!olog{a cervico-vagi11al. Es/o f11é debido a que­

/os gi11eco-obste/ms la cor1sideraba11 que llevaba mucho tiempo, era paco co!!_ 

fiable, laboriosa y costosa, y por lo tm1tofi1é relegada a 1111 segrmdo tér111i110 

corz respecto a la cl/ología. 

E11 realidad so11 métodos diog11ósticos con1ple111e11tarios, sieiulo la ci­

tología 1111 método de laboratorio que evalua los cambios morfológicos de las 

células exfolia/ivas mie11il'as que la colposcopia es 1111 método cl1ñico que et'!! 

/11a el epitelio y la trama vascular tenninal del cervix, que reflejm1 los cam­

bios bioquímicos y metabdicos del tejido. 

Eu Europa, do1ule fi1é desarrollado, es un método de r11ti11a de11/ro de 

lodo exame11 gi11ecológico, lo cual lleva a un diagnóstico temfmmo del carci-

11oma pl'aclí11icJ y /mii.wasor del cervix co11 una notable dlsml11ució11 de las -

tasas de mo1"/1ilidad y mortalidad. 

Hacia los ar10s 60's Bolle11 y otros autores, por s11 marcado interés en 

este método diag11óslico, produjeron 1111 re11ecimiento de la colposcopia e11 los 

E. U.A., co11//evmulo al desarmllo /ecntJ/ógico del aparato y co11figurarulo 1ma 

1u1el'll ten11i11ologia colposcópica y mievos co11ceplos de la a/rora llamada Neo­

plasia l11tmcervica/ (NIC). 
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En w1eslro medio desgraciada111e11te lodavía no es 1111 procedimiento 

rr1t illario del estudio de la pacie11te e11 ginecología dado la falla de personal 

e11tre11ado y capaz, así como el exceso de Mlu111e11 de pacientes que mane­

ja 1nieslro hospital. 

B) EL COLPOSCOPIO 

Esta basado e11 los principios de la óptica y consiste de un microscq_ 

pio estereoscópico de baja resolución que se acompar7a de 1111a fue11te de luz 

potente e11 el centro, montada e11 1ma base movil. 

Tie11e 1111 control pm·a rnriar la amplificación , la cual va de 6 a 40 

aume11tos, sie1ulogeneralmente suficie11te una mag11ificación de 10 a 16 m1-

me11los ª"los exame1es de rr1tina, lo cual 11os da un campo visual de 20 a 

25mm. 

Co11 otro co11trol se e11foca la image11 te11ie11do una distancia focal­

de aproximadame11/e 20 cm del cervix, per111ilie11do la 111anipulació11 y en o­

casio11es el lratamie11/o cervical bajo visión colposcópica. 

Se incluye 1111 filtro verde el cual se uliliza para aumentar el co11tral!, 

le, prinaipalmenfe de los vasos s1mg11ineos. 

/11tegrado lie11e 1111 sislema para fotografía por medio de 1111 sistema -

ref/ex con aPerh1ra de diafragma y t•elocidad variables. Así 111 ismo cuenla -

co11 1111 flash sl11cr011izado a la cámara. 

Tamblé11 tiene una le11te auxiliar para e11seflm1za Por lo cual se visua­

liza lo que el exami11ador ohser1•a. 

Todo el sistema esta 111011tado e11 1111a base pesatta y riéida c011 arlicu -
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lacio11es y ruedas para darle establlidatl y al mismo tiempo la movilidad ne -

cesaría al aparato. 

C) TECNlCA 

Se coloca 1111 espejo vaginal y se vis11t1liza el cervix cotz poco aume11to 

y se limpia con gasa para retirar el exceso de moco. Puede aplicarse sol11-

cw11 sali11a al o. 9!{ para mejorar la lra11sparencia epitelial. 

Postericmnenle se aplica Ac. acético ol 2% para retirar el moco, el 

cual es alcalino y se neutraliza con el ácido y se coagula. De es/a forma se 

extrae facilmenle de las grietas y pliegues del epilelio ci/ílldrico. Así mismo 

el ácido tambié11 elimina tra11siloria111enle parle del og11a e11 exceso y permite 

demarcar zonas de epitelio motaplásico l11maduro, con displasia o con carci-

11onza, al lomar estas zma coloració11 blanqueci11a. 

Se puede efectuar la prueba de Sclziller con sol11ci611 yodo-yodurada, 

la cual se basa e11 la escasa cantidad o ausencia de gluc6ge110 en las células 

cancerosas o en el epitelio atípico, mientras que el epitelio normal al lomar 

el yodo se colorea de café caoba. El epitelio atípico se observa rosatlo o ama­

rillo o no se colorea. Este mismo efecto se observa con las ectopias y ero­

siones por lo que el método 110 es diog11óslico, sl110 que solo orienta para ele­

gir el sitio de biopsia y co11fir111ar los lzallazgos colposc6picos. 

D) CERVIX NOR.UA.L 

1. - Apariencia Mac1·osc6pica 

a) Ectocerl'ix: La porció11 del cervix que se proyecta hacia la vagina, se 

recubre de epitelio pla110 estmlificado 110 querati11izado, el cual se extiende /12. 
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ca distancia luicia el i11terior del ccmduclo cervical. Su coloraci6t1 es gris -

rosada 1mifor111e y hacia el centro se observa el orificio cervical. 

b) Endocervix: Esta rec11bierto de epitelio ciliíulrico, el cual reviste 

la mayor parte de este. 

Err alg111ros casos la 1111io11 de ambos epitelios se situa por ft1em del Q. 

rificio exter110 (ectopia o ectropiorr) y se observa de color rojo, a d(i1n-e11cia 

del epitelio Plano eclocervical. 

c) Cervix de Nuligesla: Se observa con su epitelio rosado, 1111ifo,.,11e 

ínteg·ro, co11 el M"ificio cervical peque11o, redondo (2-5 111111). 

La zona de cambio epitelial se e11c11e11tra atle11tro del cmral cert'ical. 

o w 
d) Cervix de Adolescente: Se puede observar co11 cierto grado de ec­

topia. El M"iflcio cervical es prmtifonne. 

w 
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e) Cervi.r de M11//ípara: el epitelio es rosatlo, coi1 el cambio de epi­

telios sihtatlo por fuera tlel caual ceroical obscn:mu/osc uu asfJec/o mjiw 

Periorificial. Pueden obsermrse desgan·os a11/iguos. El orificio eclocer­

vical es Ii11eal. 

8 lJJ 
2. - Aparie11cia Colposcópica 

a) M11cosa Original: A la colposcopia se visualiza rosada, 1111ifor111e 

de superficie lisa y /1úmeda. 

E11 ocasiones se e11cue11tra rma elÚación papilar superficial que puede 

ser vascular o a11asC11lar lo cual se ider1/ifica como prmlilleo bla11queci110 y­

correspo11de a e11grosamie11/o 110 queralinizado del epitelio escamoso (1). 

Al aplicarse ácitlo acético se obserm11 los capilares len11i11ales como 

p1mlil/eofü10 o como capilares con ramas asce11de11tes y desce1ule11les (2). 

Al aplicarse so/11ció11 yodo-yodurada es tomada por el epitelio adqui-

rielldo coloració11 caoba 

b) Variacio11es Normales: 

- Recié11 nacida: puede coexistil" co11 ectopia , la mucosa es COll[f<'Sli i•a. 

- Prepuber: La mucosa es delgada /1ipotrófica, similar a la de me11opa11. 

sica La red rnscular es más aparente. No loma la solució11 yodurada. 
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- Nullgesla Madura: 

Periomlació11: el cervix esta e11treabierlo. co11 m1111e11to del moco 

cervical y grm1 co11gestió11 epitelial. 

Preme11stnwl: se e11cue11tra color violaceo y los vasos so11 mós !!. 

videntes. 

- Embarazo: Mucosa liiperémica, co11 mayor cm1tidad de vasos y co11 

11110 s11pe1'[icie me11os lisa. 

- Menopm1súi: La mucosa es pálida, lisa, si11 elevacio11es y opaca. -

La red rnscu/ar es más visible y sm11Jra facilme11te. 

- Se11ilidad: Atrofia del epitelio y escasa ca11túfad de glucóge110. 

E) ANORMALIDADES 

1. - Cervicilis 

Vagi11ilis 

lllflamació11 Erosión 

Petequial 
Pimtllleo bl aneo 

V agi11ilis Focal 
Fon11as Raras 

Ulceració11 

a) Vagi11itis: 

Vesicular 
Hipertrófica 

Enfisema/osa 
Doscamaliva 

- Petequial: sobre im fondo rosado pálido, se observa Ull p1mlilleo 

rojo e11 el cerri.~ )' mucosa mgúial. SI es de larga evolución se acompafla de 

lliperem ia y a11me11/o de la vascularizació11 subepl/elial. Pi1eden observarse 

capilares co11 doble eres/a debido a la divis/611 del capilar al llegar a la Sii/Je!. 

flcie fon11m11lo 1111a doble asa (3, 4,5). 
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Otra i111agc11 es la de t•aginilis geográfica e11 la cual existen /11111/os rº­

jos: e11 otros sitios estrm cm 1·egrcsió11 o no se observm1, tlatuio 1m aspecto de 

mapa, 

- Pr111/illeo Bla11q11ecino: Los prmtos son blancos o amarillos b/a1u¡11e­

ci11os, co11 o si1111111cosa hiperémica. E11 cada p1111/o se observa 1111 asa capilar 

simple. Se observan ligera111e11te elet•atlos y tlislrib11idos reg11/arme11te en el­

cervix y vogi11a. 

Esta lesión 1w loma la solución yodo-yodurada. 

La cmcsa ltabit11al son llongos, genera/111e11te cá11dida albicmis. 

- Focal: Se observan mancllas o areas llipcrcrómicas en la mucosa -

cervical, da11dole aparie11cia de piel de leopardo. Cada 111a11clta es/a formada 

por 1111 grnpo de p1111/os rojos e11ci111a de 1111a mucosa 11iperémica. La m11cosa -

entre estas areas es 11on11al, 

Las 111a11chas fon11a11 una elernciÓt1 de la mucosa y exudm1 líquido. 

- Formas Raras: 

Vesic11lar: se advierlen vesículas llenas de líquido seroso, bien defini­

das y /imltatlas, dispuestas en grupos, en la periferia de 1ma zona de ectopia o 

re cien reepiderm izada. 

lliperlrófica ogramclar: se obser1·m1 páp11/as rojizas, sangra11/es, ele-

vadas. 

Papilan es poco visible si11 aplicar acúlo acético. Se observa11 papilas -­

blanquecinas disfniestas como en gua11te. Cada papila contiene ttn eje 111 icrovasCI!._ 

lar. Casi siempre es limitada al cervix. 

E11fisematosa o Quística: se ven pequeflos quistes amarillos blant¡11ecinos 
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del tamai/o de 11na lenteja. Tienen co11let1ido gaseoso y crepilm1 al sufrir rup­

tura. La mucosa va¡¡i11al l11lraq11íslica se encuentra 11111y edematosa.(6, '1). 

b) Erosió11 verdadera: Es la desaparíció11 del epitelio escamoso en 1111a 

porción del cervix. Se observa el estroma nonnal. 

La variedad inflm11aloria se observa como 1111a zona roja que sangra f<.!. 

cllmenle al contacto. La superficie es lisa}' no hay aumento de la vascitlm·i­

zación. 

c) Ulceracióti: Es una lesl6n rara. Son lesiones bien limitadas, con -­

bordes elevados, con carencia de epitelio ascamoso. La mucosa clrcmidanle­

es normal. El centro es gris y 110 sangra facilmenle. 

2. - Ectopia Cervical 

Es la presencia de mucosa endocervical por juera de s11 llínlte y reem -

plazando Parcialme11te al epitelio ectocervical. El epitelio escamoso estratifi­

cado es reemplazado por epitelio clliíulrico. 

a) Congénita: Dada la prese11cia de hcn-111011as esteroideas maternas y -­

placentarias puede obseroarse cierto grado de ectopia llegmulo a presentarse 

hasta 011 el 40% de todas las 1111onatas. De estas solo la mitad /¡ersiste11 liasfa -

la pubertad. 

b) Adquirida: Bxiste11 tres teorías ca11sa/es: 

- Inflm11atoria: La lesi6n primaria es 1ma e11docervicitis, que produce 

moco alcalíno irritm1te que macera el epitelio PIOJ10 estratificado cerca del o­

rificio exlen10. Esta lesión cicatriza por desplazamie11/o cm1dal del epitelio e!!_ 

docervica/, el ciin/ ompa la zo11a !E simada. Este es el primer estadio de la cJ. 

calrizaci611. 

El segi111tio estadio se ;11Ícia c11m1do el proceso inflamatorio desapm·e-



- 9 -

ce y el epitelio estratificado de los bordes de la ectopia pe11etra, reemplaza y 

11ecrosa al epitelio cilií1drico, lo cual se llama epiden11izaci611, 

Existen milores e11 desacuerdo co11 esta leoria, apoyooos e11 que la i11-

cide11cia de la ectopia es 11111clw mayor que la erosi611, y si esta siempre pre­

cede a la primera, la i11cúlencia deb(a ser igual. 

- Traumática: el ce11tro i11icial es la ernr.;ió11 de la mucosa e1ulocervl 

cal por fuera tlel orificio exter110 como co11secue11cia del trauma obstétrico, 

Este epitelio prolapsado e11 u11 metlio i11l10spito vagl11al reaccio11a co11 -

llipersecreció11 11111cosa que macera al epitelio escamoso, el cual es reempla­

zado por ci/iidrico, 

- llon11011al: Un estadio de exceso /Jon11011al puede inducir ectopia, ya 

sea Por crecimiento real del epitelio col1mmar o por eversi611 del mismo, co­

mo ocurre e11 el embarazo, /1iperlutei11izaci611 o co11 la admi11istraci611 prolo11-

gada de /Jon11011ales. 

Co11fon11e ava11za el embarazo a11me11ta la frecue11cia de eclropion. Pa­

cie11/es con Pseudociesis lwn11011al Para tratar disli11fas patologías, presen/a11 

1111a gra11 frecuencia de ectopia (72%1. 

La ectopia llega a rma máxima incide11cia c11mtdo la actividad ovárica es 

máxima. (8). 

Aparie11cia Colposcópica 

Si11 p1"eparaci6t1, se observa como rma zona roja de superficie irregular 

y poco limitada con exte11si611 variable. 

tll apticm· ácillo acético co11 et1idado, se obsermrá11 las papilas como~ 

que11as fon11acio11es rosadas de aspecto lrmisl1ícido, de /amano variable Y puede11 
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ser e11 racimo de uvas o e11 guante. Rec11brie11do la ectopia se t·isua/iza ab111ulmJ.. 

te moco, de consistencia viscosa y adltere11le qtte se disuelve difici/111e11lc en á­

cido acético. Entre los grupos de papilas se p11ede11 adt•erlir los or(ficios glan­

dulares. 

La facilidad para sa11gmr 110 se debe a la lupervasculariznciá11 Muo a la 

fragilidad del epitelio colunmar, <11Íll más, los vasos so11 escasos y poco t•isiblcs 

si 110 existe i11fecció11. 

Los bordes que 1imita11 con el epitelio escamoso son muy precisos. 

La diferencia entre los dos epitelios cilitulricos (el normal y el ectópico) 

es la irregularidad del ectópico e11 su superficie, prese11tmulose papilas menos 

marca<ias en el etulocervix. 

Pueden haber islas de epitelio Plano, pálidas y más frágiles que el ePi/11.. 

lio normal escamoso. Se puede11 cm1si<lerar como placas metaplásicas. 

Esta ectópia es negativa a la sol11ci6t1 yodo-yodurada por carecer de -

glucógeno. 

3. - Re-Epiden11idizació11 Normal de la Ectopia 

Es la le11de11cia del epitelio escamoso plano para reemplaiar al epitelio 

colunmar ectópico y resla11mr los límites epiteliales normales. La rege11era­

ción epitelial 110 orurre por crecimie11to par co11tígiiiclad del epitelio escamoso, 

sino que es una metaplasia fisiológica. Es/o ocurre por las células de mserva 

simadas por <iebajo del epitelio collmmar, las cuales fmede11 il'm1sfon11m·se -· 

tonto e11 células cl!Íl/dricas como etl escamosas. 

La metap/asia tieue 5 estadios 

o) Aparlcióu de células reserva ele bajo tic/ epilelio cllíndYico. 
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b) Proliferaciói1 y estratificación de las células de reserva formando de 

4 a 8 filas que separa11 el epitelio ciltiulrico de la membrana basal. 

e) Las células columnares se separan. La proliferación de las cél11las 

de reserva se delie11e y se empiez1111 a diferenciar a células escamosas. 

d) Existe diferenciación gradual y orde11amie11to del mievo epitelio. Apa­

rece 111111 capa de células hexagonales parabasales, lus cuales se elo11gan y colQ 

cm1 enfcwma paralela a la superficie. Existe poca ca11/iáad de gl11cógeno. Las 

células 111ítt SOll muy cc111pactas. 

e) Aparición del epitelio escamoso histo/ogica y funcionalmente 11om1al. 

Aparie11cia Colposcópica 

1, - Fase inicial: Al inicio se puede observar re-epjdermidi.zaci6n en los lúni­

tes de la ectopia. No se obserrxm capas melaplásicas centrales. 

Aparece co11 epitelio escamoso transparente alrededor de la edopia, con 

Peq11e17as e.~lensiones radiales dirfcidas hacia el centro, acompafladas de vasos 

finos. 

Las dlgilacio11es epiteliales son de variados tamaflos y pueden unirse en 

algunos sitios dejmulo islas de ectopia no epl/elizada. Si el crecimiento escame. 

so es rápido, p11ede obslniir los orificios glmululares produciendo qt1istes de re­

lencúm o de Nabo//¡, 

2. - Fase Avm1zada: Existe diferenciación y mad11ración del recie11 for111ado epi­

telio escamoso. Se pueden obser1•ar tres zonas: 

a) Central: Ectopia sin sig11os de re -epidennüllzación, se conli1111a con 

el epitelio emlocervlcal. 

b) Intermedia o Mixta: Existe mezcla de patrones. P11ede11 observarse -
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Placas metaplásicas de distintos lamaifos y fonnas. El epitelio de estas pla­

cas es similar en si1s límites al recieí1 fon11ado, pero 110 {>Yesenta quistes de 

Naboth. Estas areas son más brillosas que el epitelio 1u1evo. 

Así mismo se ven las digitaciones {>Yovenientes de los bordes que avan­

zan para unirse a las placas centrales de mctaplasia. En su base co11tie1um glu­

cógeno, el cual no existe en su borde libre. En el centro [Juede11 {>Yese11tar qui~ 

tes de Nabol/1, significando una epitellzaci6n deficiente de la glándula. 

Tambiin existen islas de ectropion limitadas Por las digitacicmes y Plt.J. 

cas centrales. El epitelio se engrosa en estas zonas y se vuelve rosado. 

c) Fase Terminal: El epitelio columnar fue completamente reempl azt.J. 

do por escamoso, pero conserva ciertas secuelas. 

- Zona de re-epidermidizac{ón regular titllca: el epitelio escamoso lle­

g6 al orificio e%1emo sin dejar islas de ectopia con pocos orificios glandrllares 

no secretores que no producen maceraci6n epitelial. No se observan quistes -

de Naboth. Es menos rosado que el mm11al y liene-1111 ret(culo si1bepitelial va~ 

cular claramente visible con arreglo radial y con ramificaciones arboresce11tes. 

- Zona de n-epidennidizacián irregular titlica: se obse'l'Van islas de eg_ 

tapia que secreta11 abundante moco. Se e11cue11tran qui sles de Nabot h de disti !! 

tos tamaños, de color blanco amarillento con pequeilos t'asos ram lf icados. La 

epldemiidizoci6n glandular puede {>Yoducir la i111qge11 de gotas de cera de color 

blanco con vasos. 

As( mismo existe llipertrofta vascular asociada al proceso regeneralivo; 

los vasos se ordenm1 en fon11a radial alrededor del orificio cervical. Pueden a-

PY,clarse dilataciones vasculares. 
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4. - Dis(llasia Cervical 

El término es considerado como una alteraci6n 110 11eofll ásica que tÜ}_ 

11e relaci6n con el cáncer. 

La OMS las ha clasificado como leve, moderada y severa, te11iendo -

la leve, poca relación co11 el cáncer. La moderada y más mí11 la severa fme­

den evolucionar, bajo ciertas cotuliclones, e11 cáncer. Existe dificul/ad flora 

diferenciar la dis(llasia severa del carcinoma in sih1. 

Para evaluar cuales pacientes son ca11didatas a biopsia, Cofl(llesm1 -­

Pixloy y Reid clasificm1 las im41fenes col(loscó(licas 011grados 1, 11 y 111, co­

rres(1011die1ulo el grado 1 a dis(llasia leve, el 11 a dis(llasia moderada o severa 

y el grado 111 a carcú1otna in sit11 e Invasor t>reclmico, Esto se presta a más 

co11fi1sión mín de la que ya existe y los colposco(listas partidarios de la nome!!. 

clah1ra tradicional estan a favor de la biopsia a11te c11alq11ier imagen colposcó­

pica ali]Jica. 

AJ lmlfgenes At(flicas 

a) Le11coqr1eratosis: caracterizado por la formaci6n de areas de epitelio -

escamoso estrati[icOl/O de distinta estr11ch1ra al 11or111al. 

b) Le11co(llasia: areas del cervix con coloración blanca al colposcopio. La 

frec11e11cia es del 2, 0%. Esta no es 1111a lesi611 específica, sino que acompafla 

a muclias patologías. 

Las manchas blancas aparecen solas o en grupos, alrededor de un ec­

tropion, forma1ulo parle de 1111a zona de re-ePileli;iacl611 o aisladas en el eflif!. 

lio 1wrmal. 
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Fonna leve: invisible al principio, se observa al aplicar ácido acético 

El color blanco depende de la densidad celular y no de la exislencia,de quera­

losls. 

Fonna simple: No se observa a simple vista, solo al colposcopio. Re­

presenta l1i(JerfJlasia epitelial y no queralilllzación. Existe ausencia de gl11cóg~ 

no. La apariencia blanca es por reflexión de la luz ú1lensa sobre 11na densidad 

celular aumentada. 

Fonna llipertrójica: visible a simple vista. 

B) Estructura Granular 

Se presenla en el Z al 7llí de las pacúmles según distintos autores. 

Se observa como punlllleo rojo sobre un fondo blanquecino o Placa le[ 

co(Jlásica. Es/e (Junlilleo es de origen vasa1lar y papilar que forma crestas. 

Fonna simple: No existe elevación sobre la mucosa y corresponde a!!. 

na re-epilelizaclén alfPica. 

Fonna t>aPUar: Elevaciones redondas c011 un (Junto rojo en la (Jimia, a­

veces con vasos en Urabuzon. Las elevaclollos papilares son múy gruesas ha­

cia el centro y se mezclan con otras imtfgenes hacia la f>orlferia. 

C) Mosaico 

Se observa del O. 6 al 3llí de casos. Tiene imagen de empedrado o labl~ 

ro de ajedrez. Se forma por zonas cuadradas o pollgo11ales blancas, separllllas 

por lineas rojas. El fondo generalmente es de lencoplasla. 

Forma simple: Las z011as no son elevadas }' la lesi6ti es difícil de vo1'. 
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Pe>r loge11eral es parle de rma re-ef>ilelización at(pica. 

Fonna Acr1mi11ada: Las zonas son elevadas o deprimidas. 

Forma Regular: La fonna y lamm1o de los compo1U!t1les es similar. 

Fomza Irreg11/ar: De aspee/o polimorfo dando la aparie11cia de mapa· 

(geogra]ico). 

5. - Re-Epitelizaciótr Atípica 

Es una fon11a m1on11al de cicatrizaciótr de la ectopia. Se origi11a co­

mo 1111 proceso metaplásico que se desvfá 011 el curso de la mad11raciótz y o­

rfcitra im e(Jile/io escamoso sin glucógeno. 

La causa más probable es la inflamación persistente del cervlx. La 

fn¡cue11cia va del 8 al 15% de todas las colposcopias. 

Fase inicial: E11 algunos sitios alrededor de la zona de la ectopia se 

obsen:an lengüetas de epitelio metap/ásico diferente del normal, siendo -

bla11q11eci110, de superficie menos lisa y con Imágenes su(JerimfJllestas debl 

do a los t•asos del estroma. Cuando llega a la superficie se observa11 las im!f 

genes de mosaico o grm111/ar en la su(lcrficie del nuevo epitelio, c011 sus ll"mi 

tes exfen1os poco definidos. 

Las cuflaS o le11giiefas son de diferentes tamaflOs, generalmente a11chas 

y se dirigen hacia el ce11fro de la lesión. La prueba de yodo es negativa. 

Fase avm1zada: e11 estafase fzay ause11ciade placas mefa(Jlásicas ce!!. 

trales y e~·iste al/e ración del proceso de maduració11 en el epitelio creciente. 

Hay wzn zo11a en el ce11tro de la lesión que flersisle con la ectopia. Una zona 
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Intermedia cm1 ausencia de Placas metaplásicas y la re-epitelizaclÓl1 no deja 

orificios gram1lares abiertos colm1izmuio todas las fomzacimres glmuiu/ares 

Y 110 se observa11 quistes de Nabot/1, En la zo11a de reepitelización at1pica no 

/Jay Placas de ectopia persistente y la superficie muestra las imáge11es de -

mosaico y grmmlar que se observm1 en la fase inicial. 

Fase lerm 1,1al: En esta fase no se observa la ectopia, la cual quedo­

ettbierta por ambos tipos de re-epitelizaciór1, resultando unicamente una ci­

catriz atípica. 

Hlstologicamente se puede correlaclmzar esta re-epitelización aUpi­

ca cm1 1m reporte de epitelio metáplásico hasta carcinoma in sih1• y el f~­

t>anlcolau reportará clase 1 o 11. 

6. - Transformación At1pica 

Es 1ma alteración de la maduración y dlferenciaclÓl1 que pueden sufrir 

tanto la re-epitelizació11 lrplca como la allpica. l'llede e?:islir conf21si6n de S!!, 

mm1tica con la re-ePilelízaci6n alí?iica, por lo cual alg21nos autores (Carrerr.i) 

e111Plem1 el término de zona de lndlferenciac16n colpósc6plca . 

La transformaciÓl1 ati?ilca se puede Iniciar o en la unlon del epitelio -

col1mmar normal con la zona de reepitelizac16n aliplca, o en las glánd11las e[ 

toplcas que Izan sufrido cmnbios metapláslcos en el curso de la re-epiteliza­

c16n típica. 

Se observa del O. 5 al 2. 5% de todas las colposcopias segiín diversos 11!!. 

lores y en el 4% de las atzpicas. 

A) Zona de Tnmsfon11ació11 Inicial: Se puede observ11r en la 1mlon escamo-colum 

11ar o en la glándula ect6pica. 
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Cuando oe11rre en u1w glá11dula ectópica se vis11alizan las imágeries de 

re-epi/ellz.ación típica pero sori zorias más graiu/es que en ésta, con una den-

sitiad celular y nuclear mucho mayor. Si el cervix no esta preparado, se ob-

servmi zonas rojas Pil~O caracleristicas. Al aplicar ácUlo acético las zonas -

rojas se ven como manchas blancns, de mayorde11sltlad que en la re-;¡piteli­

zaciári atípica, pero con límites Poco precisos, tle superficie irregilfar. con 

elevaciories tle apariencia vitrea y depresiones. Citando son regitlares y lisas 

no hay Invasión al estroma. La apariencia vasc11lar es muy irregitlar. Si se 

agregan altemcúmes vasculares a las imágenes de leucoplasia, mosaico o 

granular, hay un 66, 6!ii de incidencia do displasia severa o carcl11oma in si-

tu, y si además se agregan imágenos exofllicas y 11ecrosts el (Klrcenlaje m1L 

menta a 96. 6!ii. 

Los vasos sanguíneos se clasifican según su apariencia colposc6pica en: 

Tipo Vascular 

1 Normal 

11 Aumentada ~--;( ;;rr 
m Dllalact6n ~ 1} 
N Irre8War e!~ 

V AtlPia_/~ 

Características 

Red capilar fina 

Red capilar fina am11e11tada 

Vasos dilatados, gruesos 
cor1 distribución normal 

Vasos dilatados irregulares 
en fonna da llrabtaon co11 
cambios lnuscos de dirección 

Vasos atípicos cot1 dilatación 
y co11Slricciones e inlerr11p­
cior1es sríbilas. 
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La it1cfde11cia de cáncer en el tipo vascular 111 es del O. 6%, en el IV 

15% y en el V es del 86!f. 

Cumulo la trm1sfon11ació11 ocurre cerca de la union csca1110-colmm1ar 

la lesión muestra 1ma o varias zonas de re-cpi/elizació11 atípica}' las les io11es 

son iguales a las descritas para aquella transfonnación iniciada e11 ima glánd!!. 

la, excepto que aquí 110 se ven orificios glandulares eclópicos. El diagnóstico 

es difícil, pues las ZOllas de lrm1sfon11ació11 estm1 contiguas a las de re-epflt¿_ 

llzactón. La zorra de transfonnación no loma la solución yodo-yodurada. 

B) Zona de Transformación Avanzada Destructiva: La cubierta mucosa del exe 

cervlx tiene niph1ra en varios sitios con zonas congestivas, e1·osionadas o ul­

ceradas. Estas erosiones orientan hacia el cáncer cumulo cubren algu11a caras_ 

/erística de las siguientes: 

1. - Locallzació11 cerca del orificio externo o desaparecen en el canal. 

2. - Superficie Irregular por alteracianes vasculares del estroma. 

3. -Alipias del epitelio circundante con imligeries de leucoqueratosls y 

vascularlzaclón Irregular. 

Estos procesos se clasifican en la citología como sospecllosos ol 60. 6$ 

clase IV el 29.5%y benigna el 9.8%. 

7, - Neoplasia Cervical 

Con fines colposcópicos simplistas se p11eden clasificar las neoplasias 

cervicales en: 
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Fibroepiteliales 

Tejido Consclivo 

Pólipos 

Papilomas 

Miomas 

Fibromas 

Epitelial Carcinoma de células escamosas 

Glmulular Ade11ocarcinoma 

a) Pólipos: La i11fecció11 cró11ica causa Jiiperplasia de la mucosa e11docer­

vical que fon11a el htmor o podría11 deberse a un exceso de eslrógenos. 

Los pólipos mucosos se observan al colposcoplo pequeilos, rosados, 

lisos, con fisuras del tejido e11docen•lcal non11al. 

8011 los más frecuentes entre los pólipos, c011stituyendo el 11%. 

Al efectuar la pmeba de Schiller se colorean rosa obscuro a menos de 

que cursen co11 metaplasia. Si existe metaplasia en la superficie, se observan 

zo11as bla11queci11as qtte alten1an con criptas glandulares y quistes de rete11ci6ta 

hemorráglcos. La epidem1oldlzaciár1 del pólipo nunca se completa y se obser­

va perslsle11cla de epitelio e11docervical. 

Debe11 dlfere11ciarse de los pólipos e1rdometrlales, los cuales son rojizos y más 

gratules c011 menos fisuras. 

Cumulo el pólipo es ade110111atoso la Imagen- ~s similar a la de ectopia. 

Es más rojo que el mucoso y de mayor tamaflo. Puede T1aber i;1f111111acló11 con 

erosión, Tliperll"ofia vasc:i/ar e i11/ar·tos. 
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Existen otros tipos de pólipos pero son menos frecuentes. La mayo­

riá de pólipos se muestran en la citología como negativos clase II en el 70$ 

y clase l a11 el 25~. 

b) Papilomas: Se inicim1 e11 la mucosa cervlco vaginal o en la periferia de 

1ma ectopia que s11frió metaplasia. Co11slil11ye11 el 0,8 - O. 08!/í de las colpos­

copias. 

La fwma más froe11e11te es la arboresce11te ,\ Ge11eralme11te se localiza 

en los fOTldos de saco laterales. Se observa como 1111a proliferaci611 sospec/1q_ 

sa facün11mte sangrante. Simula una serie de (Japilas simüares a la ectopia 

pero opalescente. 

Otro tipo es el PaPiloma liso, el cual tiene pedie11lo fJequeflo. Es simi­

lar a los pólipos endocervicales pero es más liso y esta cubierto de epitelio -

escamoso. 

El tercer tipo de papiloma es el c:mdllomatoso y se observa en los fondos 

de saco anterior y posterior. Son prominencias bla11cas, de conton1os bien de­

finidos y no sangran al manipularse. Pueden mostrar 1111a imagen de pse1ulomo­

salco. 

Los papüomas queratlnizados y e11 fJlaca so11 111ás raros que estos, 

c) Fibromas: Existen dos variedades desde el punto de vista colposcópico: 

l. - Fibroma cervico-vaglnal: puede ser sesil o ped1111culado y se encuentra en 

la mucosa vaginal y ectocervlcal. 

2. - Fibroma polipaide: esta en el e11docervix y tiene ped(mlos grandes. 

La incidencia es menor que la de los pólipos y papilomas (O. 03~). 

La superficie es lisa, rosada o roja co11 areas de necrosis, depe1ulien­

do de s11 orl,i{en. 
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B) Tumores Malignos 

Colposcopicamenw p11eden ser carcinomas de célrllas escamosas del 

exocervix o adenocarcinoma endocervical que protrrtye por el <>rificio extemo. 

No es un fe11ómeno súbito, sino 1ma evol11ció11 de procesos iniciados -­

co11 la nretaPlasia escamosa de 1111a re-epilelización. Los estadios i11termedios 

SOll representados por las disPlasias. 

Excepto por el carcinoma invasor, todos /mede11 tener regresión lracia 

estudios menos alwrtulos. 

Engrandes serles sella calc11lado que el mismo tiempo de evol11ción­

Para que la displasia leve evol11clone a cáncer es de 7 afias, para la moderada 

5 y para la severa un afio. 

Los factores carcio1wge11icos .wn muy discutidos y aÍÍfl son poco claros 

Los carclocitréllcos estan establecidos y dentro de los principales se enC11en­

tran: M11ltiparidad 

Actividad sexual promiscua 

l!aea 

llera11cla 

Lesiones cervicales 

Deflcümclas circulatorias 

lliPerestrogenisnro 

Constitución e1tdo1116rflca 

La frec11e11cia varia e11lre 1111 centro y otro, pero donde existe diagn6sll­

co tempra110 por colposcopia de r11tlnt1 es do alreded11Y 1/al l % de colpo.~.:Jfli•z~. 
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Donde se efeclua solo sospecha clínica representa hasta el 3. 5% de las col­

poscopias. 

a) Carcúioma de Células Escamosas (Epúlennoide) 

- Estadio preclínico: se corresponde con el cáncer inlraepi/elial o 

microcarci11oma histologicame11/e. 

Colposcopicamente es similar a la lrm1sfon11ación a/1pica deslmcti­

va, predo111i11a11do e11 las porciones medias de ambos labios cervicales (a las 

6 y a las 12 de la carátula del reloj). 

Los signos del carcinoma incipíenle son: 

1. - Extensión Progresiva de la lra11sfonnaci611 átipica que im'Oric wrlíls ero­

sWnadas o lllc·eradt1s que alterna11 con restos de Imagen leucoplásica. L0.91_ 

leme11tos q11e más ras:3/a11 l:J transformación son los situados cerca de los o­

rificios glandulares ectópicos. Se observan .ionas de mosaico, le11coplasla y 

granulares, {lrincipalme11te en los ltíniles de la neoplasia. 

2. -Su[lérficíe irregular con relíeves en distintos sectores del exocervix. 

3. - El epitelio menos dm1ado se visualiza pálido, de aparíencia vítrea con zo­

nas rojizas o amari/lo-blmu¡uecinns. El aspecto abigarrallo dá la sospecha de 

cambio malfcno. 

4. - Sangrado al contacto más levo. 

5. - AlteraciOIJ8s vasc11/ares: dilalacioi1es y estenosis en el c11rso de vasos -­

co11torsio11ados de distr1"b11ción capricl1osa. 

Existe11 oreas bfe11 vasc11/arizatlas j1111/o <1 otras ne eróticas. 

La respuesta llol carci110111r1 a lt1 mlllació11 se valora como fat1orable -

al <lesapnrecer los cambios vasculares. 
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6. - Alrededor de la zo11a alterada e.tiste epitelio 1w daflado, blanquecino, que 

110 loma la solució11 yodurada. 

La ausencia de vasos e11 l11s w11as periféricas 11 la lesión es u11 dalo -

de rápúlo crecimie11lo hmzoral. 

E•1pacie11les111e11opausicas la visualizació11de1a·lesi611 inicial p11ede­

se,. difícil por e11co11trarse dentro del ca11al cer11ical y debe utilizarse espejo 

cervical de Ila,.li11-L11val o el de Gm1•·e. 

- Estadio Clií1ico 

C11mzdo esta bié11 establecúlo clinica111e11te el ca'l'cínoma invasor, la -

colposcopia no es 1wcesarla. 

La variedad exofflica co1is/ituye el 75% del tola! y prolifera en la superficie -

e11 formcz de coliflor. Su crecimiento es lento. Va precedido de un periodo pr11. 

lo11gUJio de cambio displásico y transformac/6n-atíplca. Al colposcopio se ob-­

servan papilas de dis/111los lamaflos, colores y formas, en agrupamientos irr!!. 

guiares q11e sa11gra11 f11cilme11lt!. El colposcopista i1wxperto puede co11f111uilrlo­

con ectopia. 

E11 la forma e11dofi1ica el creclmie11to ocurre lzacla los tejidos profu11dos. 

Se observa rma gran escavació11 ulcerada de paredes irregulares sangrantes. El 

resto del ceroix esta 11ecr61ico o 110 se e11c11enlra epitelio. Su evol11ci6n es rápi­

da (11). 

b) Atle11ocarci110111a Elulocervlcal 

C11a11do se i11cia ce,.ca del orificio externo (ram vez). puede ser 1•ls11a­

/lzatlo e11 estadios i11iciales (12). Puede ado/1/m· la fonua papiloma/osa o la u/-
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cerada de color gris, la mal 110 puede ser diferenciada de la variedad epider­

moide exoft1ica. Se ven papilas en grupos como racimos de uvas de apariencia 

irregular. Los capüares se presenla11 en fom111 de coma o tlrabuzon, lorhwsos 

y gniesos. 

Cuando se dia8nóstlca cáncer en estadio pre clínico por colposcopla y­

se confirma por biop&ia, el Papmricolau se reporta posillvo (IV o V) en ol 82!(., 

sospeclwso (lll) e11 el 9.6%y non11al (ly ll) e11ol8.3%. 

La combinación de colposcopla y cllologiá es necesaria compe11smuloso 

sus limilacionos entre sí. Alg1111os autores piensmr (10) que la colposcopia es 

superior a la citología para el diagnóstico de displasias, microcarcinomas y -

carcinomas intraepiteliales pero es inferior a esta en caso de neoplasias malf&: 

nas ocul/as (adenocarcfnoma e1idocervlcal). 

11 MATERIAL Y METODO 

El estwlio se llevó a cabo en el Hospital General "Lic. Adolfo Lopez -

Mateos" del ISSSTB, en el Departamento de Ginecologiá y Obstetricia, Servi­

cio de Neoplasias. En fonna prospectiva so eshullaron 25 pacten/os, enviadas 

de otro servicio por altemciones cervicales macroscópicas. 

A todas las pacientes se les efectuó una historia clftrlca completa c011 -

exámen físico. Previo al esftullo colposc6pico so tomó rma cltologiá exfoliatl-va 

cervico-vagi1ral que se envió para Stl estudio al departamento correspondiente -

del hospital. 

En poslci6t1 de lllotomia se coloc6 rm espejo vc¡gl11a/ c011 l11brlcanle y se 
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t'is11alizó el cervix sin aumento. Posteriorme11te se observó a bajo aume11to 

(4x) y se aplico ácido acético al 2% para limpiar el exceso de moco y se e-­

fech10 la colposcopia a 1 O y 40 m1111e11tos. Se aplicó después 1111a solución yo­

do-yodurada al 4% y se observó el efecto. Fillal111e11fe se l0111aron biopsias -

de los sitios de sospecha colposcópica, las cuales se e11viaro11 al DepartamelJ. 

to de Patología para su esh1dio. 

Todos los dalos relevan/es se a110/al'011 e11 1111a hoja especial, la cual­

se adju11ta. Co11 el diag11óslico integral cilológico, colposcópico y mzalomoPIJ. 

tológico, se dió el tralam/e11to indicado e11 cada caso y se revaloró a las pa­

cientes e11 las que estuvo i11dicado el co11trol co/poscopico post-tratam/e11to. 

Todas las colposcopias fueron realizadas por médicos adscritos del -

servicio y algunos resúie11tes del tercer m1o. 

La nome11clatura utilizada fue: 

Hallazgos ti'picos: Mucosa origi11al 

Ectopia 

Vaginitis 

Mucosa atrófica 

Zona de re -epltelizaclÓll trplca 

lla/lazgos atrpicos: Lencoplasia 

Estructura granular 

Mosaico 

Erosió11 

Ulceración 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE: 

EDAD: 

FECHA DE ESTUDIO: 

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA: 

AGO: 
MENAR CA 

G: P: A: 

FUR: 

PADECIMIENTO ACTUAL: 

DIAGNOSTICO DE ENVIO: 

BXPLORACION FISICA: 

COLPOSCOPIA: 

DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO: 

CJTOLOGIA: 

REPORTE HJSTOL.OGICO 

TRATAMIENTO: 

EVOLUCION: 

NO. DE EXPEDIENTE: 

C:. 
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Irregularidades vasculares 

Zona de reépilelizaci6n at{pica 

Zona de trm1sfor111aciót1 at{pica 

Carcinoma 

Otros Hallazgos: 

III RESULTADOS 

Cotrdiloma 

Papilotna 

Atrofia 

Etc. 

Los resultados obtenidos se pueden apreciar en las tablas que se 1111ws-

tran a contitu1ación, 

TABLA 1 

FRECUENCIA DE HALLAZGOS COLPOSCOPICOS 
EN 25 PACIENTES 

Diag?16stlco Colposcópico 

Ectopia 
Re-epltelizac16n típica 
Atrofia Cervical 
Erosión 
Mosalc~ 
Loucoplasla 
Trmrsformación atípica 
Cáncer 111 sih1 
Pól ipo cervical 
Condiloma 

Número de Pacientes 

14 
6 
1 

10 
1 
2 
4 
2 
l 
2 

Porcentaje 

56 
24 

4 
·10 

4 
8 

16 
8 
4 
8 
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En las colposcopias, 1111a pacie11te podía tener más de 1111 di11g116stico 

por lo q11e el 11ú111ero lo/al de pacie11fes 1w correspande a 25 y los porce11ta. 

jes 110 s11ma11 100!(5 en tola/. 

Los llallazgos más frecuentes /11ero11 los de ectopia ( 14 pacientes) y 

erosión (10pacie11les)y los más rarosjt1ero11 los de atrofia (1 caso) y P<2. 

lipo cervical ( 1 caso). 

Se diognoslicaro11 dos casos de c11rcb10111a epklermoide por colposcc¿_ 

pía y 4 de lrm1sjormaci611 at1pica. 

Se e11co11tr6 e11 la corre/ aci611 cilol6gica (tabla II) que 1 as ectopias -

diag11oslicadas por colposcopia en el 85% se reporl aron como negativo II, -

llamando la alenc16n dos casos (14.3$) que se reportaro11 como positivos IV 

uno de los cuales fué negativo al estudio anatomopalológi coy e11 el ol ro se -

confirmó uiz carcinoma in si tu. 

Los casos encontrados como re ;ipilelizacl6t1 altpica fueron reporta­

dos como negativo 11 en el lOO!lí. 

Cuando el diogn6stico colpascópico fue de erosl6t1, todos excepto 11110, 

el cual se reporl6 como disPlasia I, fueron negativos 11. 

En la transformaci6n al (/>ica exisli6 más divergencia, reportando el 

511.lí como negativos JI, el 25% positivo IV y el 25% positivo V. 

Siempre que colposcopicame11fe se diag116stico cáizcer, se corrobor6 

por anatomopalolog(a y cUología: 50% díspl asia l1l y 50!(. posttivo V. 

Hislologlcamenle (tabla JI!) se reP<trlaron 4 casos de carcinoma ePl­

dennoide i11 si/u, de los cuales solamente 2 se d/og11osticaro11 por colposco-
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TABLA 11 

CORRELACION ENTRE llALL,!ZGOS COLPOSCOPI 
COS Y C/TOLOGIA EXFOLTA1'/VA EN 25 PACIENTEs 

Diagnóstico Total Negativo Displasías Positivos 
Colposcópico I/ (%) I (§f) lll (%) IV(%) V($1 

Ectopia ¡,¡ 12 (85. 7) 2(14.3) 
Atrofia 1 1 (100) 
Re -Epilel iz1 
ción típica 6 6 (100) 
Erosió11 10 9 (90) 1 (10) 
Transforma-
ción atípica 4 2 (50) 1(25) 1(25) 
Cancér 2 1 (50) 1(50) 
Pólipo cervical 1 1 (100) 
Crmdiloma 2 2 (100) 

pia, los otros dos casos se reportaran coma ectopia y/o ccrvicitis. Los dos 

casos izo diagnosticados por colposcopi11 cormspOlldieron ci/o/og(camenle a 

positivos IV y V. 

Los reportes ltislológicos restantes coincidieron en su mayoriá a los -

encontrados colposcapicamente y citologicamenle. 

Las Pacientes c011 diagnóstico integral de erosión, ectopia y re-epilelf.. 

zacló11f11cron tralat/as en fonna individualizada y remltier011 o por lo menos -

existió me joda e11 el l OO!l'i de casos. 

Aquellas pacientes con dk¡gnostico de carcinoma in sítu [uero11 somet!. 

das a hisferec/0111ic1 con salp/11go o foreclomla bilateral a la b1·evedad posible. 
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TABLA llI 

FRECUENCIA DE REPORTES 11/STOLOGICOS 
EN 25 PACIENTES/ 

Diagnóstico Histol6gico 

Ectopia 
Melaplasia escamosa 
Atrofia 
Cervici/is 
Disp/asia moderada o severa 
Cá11cer i11 sih1 
Pólipo cervical 
Condiloma 

Número de Pacie11tes 

10 
5 
1 

JZ 
3 
4 
1 
z 

Porce11toje 

40 
zo 

" 48 
1Z 
16 

4 
8 
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11' COMENTARIOS 

Anallzaiulo los res11llados eucontrados e11 1u1estro medio, podemos -

observar que 11uestra freettencla, 111111q11e el mímero de pacieutes es pequeflo, 

eu todos los casos es llgerame11te mayor a los reportados por otros Otilares, 

lo cual Puede deberse a que la maym·ía de ellos toma11 e11 cue11ta el porcentaje 

e11 relació11 con colposcopia e11 general, tanto e11 pacie11tes 1ion11ales como en 

aq11ellas con alguna palologfa. Nosotros solo revisamos pacientes con altera­

ciones cervicales macroscópicas. Las colposcopitis reportadas cmno 11on11a­

les va11 del 6 al 15% en todas las estadísticas. 

Al sacar los porcentajes corregidos, enco11tramos q11e para la erosión 

la frecuencia es de 34%, similar a lo reportado (30%); para la ectopia fue de 

47.6%, más alto que lo de otros repcwtes (38,9%); para la re"'flpilelizaci6n tí­

pica fue de 20. 4%, me1ior a lo enco11trado en la literah1ra (32%); para la Tmn! 

formación atípica el porciento corregido ft1é de 13. 6%, encontrando en otras -

sitios 1111 promedio del 2. 4%. Para el cáncer lo reportado va del O. 5 al 2!lí en­

contra1ulo en nuestra población 6.B!lí. 

Estas variacioties pueden ser 1·eflejo de las diferencias enlYIJ las pable. 

cloiies de otros ce11tros y la de nuestro /1ospital. 

Engeneral h11bo bue1w corrospOluiencia entre la colposcopia, cl/ologiá 

e histologra. Exislier011 dos casos de carci110111a por citolog(a e lilstopalolog(a. 

que se reportaron por colposcopia como ectopia papilar lo cual ha sitio repor­

tado como hallazgo q11e se frrosla a confusló111m servicios do colposcopla incl-
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piente como es nuestro caso. 

En todos los casos se ministró el trata111ie11to adecuado c011 respecto 

al diogi1óstico integral, lo cual se observó como mejoriá y/o resol11ci6n del 

problema que se presento en el 100% de casos. 
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V CONCLUSIONES 

1. - La colposcopia es rílil en nuestro medio para la selecci611 y diagnóstico 

de las pacientes con patología cervical en conjunto ccm la etiología y el 

eshtdio analomo-patológico. 

2. - Se necesita de más experiencia e11 el servicio para evitar los casos de -

falsas uegalivas. 

3. - Debe efe chiarse 1111 estudio colposcópico a toda paciente con patología -­

cervical aparenfl! e idealmeute a todas las pacientes que acuden al serv.f 

cio COll o sin patología cervical. 

4. - La biopsia solo es 1Uil e11 casos de sos{Jeclta de malignidad y representa 

1111 gasto y riesgo itu1/iles ettarldo el díag11óstico es de ben(gnidad tanto -

colposcopica como cilologicamenle. 

5. - U11 e81udio con u11 mayor 11Úmero de pacientes y coi1 experiencia adquiri­

da 11ós rlará mayor luz acerca de la población que asistimos en el hospi­

tal. 
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