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INTRODUCCION 

Se debe reconocer que el programa de detección citoldgica de cáncer cervical, 
aminoró en forma importante la rnortnlidnd por cáncer del cue11o uterino, no hn sido tnn 
eficaz pnrn el diagnóstico de otros pndccimicntos prcmnlignos del cérvix, vnginny vulva, 
con10 son lns lesiones producidns por el virus del pnpilomn humano. Durante muchos años 
ln tcrnpéulicn corriente fue ln cHrninnci6n quirúrgica de la lesión cnnccrosn, siempre y 
cunndo éstn estuviera en ctnpn incipiente, sin que se nbordnrn el ó lns cnusas que llcvnron 
a esa lesión. Esto era debido n que se conocín poco aceren de ln etiología del canccr cervical 
y fue, hasta 1956 en que l(oss y Durfec indicaron que los cambios cclulnrcs observados 
eran rcprocluciblcs n] infectar cé1u1ns con Virus del pnpilornn humano {VPII) y los 
Unmnron coilocitos, f uc entonces que se le dió importnnciu u este virus con10 ngcnte posible 
etiológico del cnnccr, y con lns investigaciones recientes por medio de citología, 
hístopntologírt, inn1unoquín1icn 1 hibridnción de DNA y scrologín, se cornprucbn unn 
nsocinción nH1y in1portnnlecntrccl cnnccrycl\7PIJ. El 1notivodcnlcrtn es que en la mayor 
cnntidnd de frolis citológicos no se rcportnn cnn1Lios ccJulnrcs sugestivos de infección 
virnl, corno scrinn; incrcn1cnto de In densidncl del citoplnsrnn en 111 pcrifcrin, tinción 
nnfofílicn del citoplnsn1n, cnmbios nuclcnrcs dcg:cncrutivos, binuclcnción o dísqucratosis 
lo que h11cc suponer que el método de citología no es lnn confiable pnra dclcclnr estas 
modificaciones celulares, o bien, que Jos citólogos sí Jas obscrvnn pero nún na soben 
ínlcrprctnrlus. P11rn cjcn1plificnr lo 1ncncionodo dnré unn cstndíslicn prcscntnda por el 
Dr. ~t~iscl y el Dr. Rcid (1980-1982) rcspcclivnn1cntc, Jos cuales tlelcctnron In presencia 
del \'irus VPII unicrtmente en 1.3t;ó de los frolls de rutinn. Esto pnrcccrín unu cifro bnjn, 
pero si lon1nrnos en cuenta que el nún1crodccitologin nnunlcs rchnzn con fttcilidnd Jn cifra 
de seis ceros nas dnn1as cucnln rdpidn de In nuignilud del problema. Sin esto ngregnmos 
el nú.n1cro grnn<lc de n1ujcres con lesiones vulvnl"cs o vnginnlcs de VPll que no son 
dctectudns por citología par el lugnr dislnntc de 1u tonu1, vernos con n1uyor clnridad aún 
que so necesita otro ntétodode detección pnrn nsípodr.rubntir n-uis luscifnls de rnorlnli<lnd 
por có.nccr cervical. Por desgracia no existe hnstn ln nctunlidnd ese método ideal y lo que 
es peor, }ns lesiones por virus del pnpilon1n humano producen cnmbios n1ncrosc6picos tan 
sutiles, que sin una observación cuidodosn foci1mcntc pasnn inadvertidos y nún, con 
obscrvnción cuidndosn mncroscópíca, en cnsos de condiJon1n invertido no es posible 
dctcclnrlos. Por Jo tunto ln clnvc paru ln detección es un instrumento que pucdn nn1plihcnr 
y locoHznr en forma prcsisn el epitelio nnorn1n1. 

I-Incin 19251Hnscln1n11n en 1-Inmburgo describió porprimern vez el colposcopio, que 
nocs olrn cosn que un microscopio binocular, que permite cx.nminarcl epitelio y ln trama 
vnsculur subcpilelinl con nmpliílcucioncs que vnrinn de x6 n x40. Oricinaltncnte llinscl~ 
mnnn pensó que podfn obscrvnr con esto el inicio del cáncer, fuern en nl formn de n1gunn 
pcquei1n tilcern o unn lesión exofíticn n1fnin1n. Pronto se dió cuenta de que no era nsí, pero 
sf pudo identificnr cambios en el epitelio cervical que rcbnzabon los lín1itcs de ln 
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normnlidnd. En los primeros nílos el npnrnlo tuvo uso unicnmenle en naciones de hnbln 
germana, pero posleriormenlc se difundió en U.S.A. y nnciones nnglopnrlnntcs y fue 
debido a que se comprobó que ern un método clínico de grnn utilidad en 1n detección de 
cáncer y lesiones precnncerosns no solo del cérvix, sino de todo e} tracto gcnilnl inferior. 
Además ln técnica de empleo puede ser rápida y fácil, aunque es cierto que requiere de 
ndicstrnmicnlo. 

Con ln introducción del colposcopio se emplearon nuevos términos que es bueno 
conocerlos: 
Epitelio escamoso originnl¡es el epitelio plano eslrntificndoqucsedcposiln en el momento 

de la orgnnogénesis de la vnginn y gran porte de ln porción externa del cervix. 
Epi te Ji o cilíndrico original¡ tlenoln epitelio cilíndrico deposilndo duran le la orgnnogénesis 

en el canal endocervicnl. 
Lesión ncelohlancn¡ es el epitelio que se torna blanco después de la nplicnción do ácido 

acético nl 3~b y moren unn línea neta de diferenciación cnlrc epitelio normal y 
anormal. En otras pnlnbrns y pnrn diferenciarlo de lu leucoplnsin, ésln último es 
blanco nún notes de nplicnr úcido acGlico. 

Erosión¡ es un término mal empleado, yn que las erosiones verdaderas del cuello son 
raros, sin embargo el uso generalizado en ginecología lo orienln hncin un cuello de 
color rojo por lo presencia de inflamnción o ectopin. 

Ectopia; se refieran ln presencia de tejido cil<ndrico en la cctocérvix, ln zonn en cuestión 
tendrá color rojo briHnnte y Jo toma firme de cilologín por raspado, gcnernltncnte 
produce hemorrngin leve. 

Unión escamo-columnar; es ln lfnen de demarcación entre el epitelio cilíndrico y el 
escamoso. 

Zona de lrnnsformoción; esta es Jn porción más importnnle del cuello. Comprende la 
porción del cuello uterino que ha sufrido transformación de epitelio cilíndrico a 
epitelio escamoso por un proceso de metnplosia. La zona mencionndn puede 
identificarse muy fncilmcnte por la presencia de pequeños orificios glandulares, 
folículos o quistes pequeños de Nnbolh y una imagen o tramo subepitcliat Upicn. Si 
la zona de transformación es normal, recibe e\ nombre de "típica" y si es anormal 
de 11ntípicn". 

Zona de transformación ntípica; es la franja que comprende la zona de transformución 
normal, pero que tiene alguna de las siguientes alteraciones: 

· - Lcucoplasia. 
-. Epitelio aceloblnnco. 
- Vasos anormales, puntiHeo o mosaico. 

Hablando un poco más del colposcopio, podemos decir que existen varios tipos de 
c11os, pero todos tienen la mismo propiedad fundamental, que es la de nmp1ificar los 
tejidos. Lamayorpartedelos colposcopios tienen filtros de color verde, lo cual permite ver 
con mayor claridad la trama vascular subcpitclial. l\lgunos de ellos cuentan con una 
cámara integrada para archivo fotográfico de lesiones. Para ejecutar la técnica, se coloca 
a la mujer en la posici6n de litotomía y se expone el cervix mediante Ja colocación de un 
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espejo bivalvo vaginal. En primer lugar el colposcopistn debe revisar el cuello y Ja porción 
superior de la vaginn con nmplificaci6nes de x61 xlO, x16; se elimina del cuello el exceso 
de moco con una torunda de algodón y se observa una vez más el cuello. Si durante este 
tiempo considera necesario se tomn una o más muestrns de frotis citológico, evitnndo las 
maniobras bruscas que puednn producir snngrndo, porque esto impediría unn adecuada 
valoración colposcópicn. Posteriormente se aplica ricido acético ni 3'/~ con torunda y se 
sostiene en el cérvix esperando un ticrnpo de uno a tres minutos pnrn que destaque el 
epitelio nnormnl. El epitelio cscnn1oso norn1al tiene color rosa porque la luz proveniente 
del colposcopio puede ser rcílcjndn por el color rojo de los vasos subepitclinles. Por otra 
pai-te el epitelio anormal ndquierecolor blanco porque el ácido acético congula In protcinn 
nuclear y el citoplasn1n, con10 el tejido nnorn1nl tiene gran cnntidnd de nucleos y una 
clc\•ndn concetración de proteinn, impide el pnso de luz hncin el subepitc1io lo que dti color 
blanco. Cuanto mnyor sea In cantidad de protcinn, n1ayor scrü ln intensidad del blanco y 
más grnve ln lesión. El efecto del ricido acético dcsnpnrece ni cnbo de 30 a 40 segundos. 

Una vez que se hn observado el cuello con In pruebu del ácido ncético, se hacen 
pincelnciones con lugol. El epitelio normal se cnrncterizn porln nbundnncia de glucógeno, 
polisnc;irido escaso en laszonns nnornu1lcs La oplicnción de In soluciónyodndn ele Schiller 
ni epitelio norn1nl produce un color caobn cnsi negro, en tnnto que el epitelio cilíndrico y 
el nnormal no se tiiien o lo hocen en forn1n leve e irret,rulnr. 

Ahora vnn1os n nlencionar los inuígenes colposcópicns norn1nles y nnorrnnles. 
Existen nlgunos sit,'llos suceptibles de predicción que el colposcopistn debe cvnlunr 
después de nplicnrrlcido acético y los cuales podemos resumirlos de In nlanern siguiente: 
Pntrón vnsculnr. 
Distnncin intercnpilnr. 
Jntensidnd relntivn de color n nivel de In unión del tejido normal y el nnormnl. 
Patrón de superficie. 
Línea neta de dcrnnrcación entre los diversos tipos de epitelio. 

De los criterios anteriores, quizá el de rnnyor importancia seo el patrón vascular y 
lo distnncin intercnpilnr. 

Pulrón vnsculnr; el pntíón vascular del epitelio escamoso normal tiene el aspecto 
de puntos finos, o una red de copilares finos. El epitelio nnormnl por otra porte, incluye 
cnpilures descritos como punteados en mosaico o atípicos. Ln imagen puntendn es un 
patrón vascular de fricil identificación que se cnrncterizn por dilntnción, nlnrgumicnto y 
n menudo flexuosidndes de vasos dispuestos en un patrón predominantemente punteado. 
Los vasos en mosaico cst1in en sentido pnrnlelo n In superficie. Los vasos atípicos son 
copilares que el colposcopistn puede identificar con gran fucilidnd pues muestran 
irregulnridndes en su tamaño, formn y curso. 

Dislnncin intercnpilnr; es In distancio o espacio que n1edin entre los vasos. La 
mriximn distancia intercapilar de los copilares normales varía de 50 n 250 mn1., con 
pron1edio de 100. Ln compnrnción colposcópicn se hncc fncilmente entre epitelio so­
spechosoy el sano. Ln distnncin intercnpilur en c1 N.I.C.ycl cnrcinomn invnsorincipiente 
del cuello numenln con el grudo de la lesión, esto es, en las lesiones de N.l.C. l lu distancia 
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promedio intercnpilnr puede ser de 200 micras. en tanto que en la N.I.C. 3 suele ser de 450 
a 550 micras. 

Intcnshln del co1or; cunndo se usa c1 ncética Id difcrcncinci6n suele ser frnnel\ y Ja 
línea de dcmorcación c1arn entre el epitelio normal y el pnlol6gico. 

Pntrón de superficie; puede ser vnriable dependiendo de tn pntologin; lísn y 
uniforme, granulosa, pnpilomatosn o nodular. Por ejemplo el epitelio escamoso puede 
idcnUficnrsc fncilmcnte por su superficie lisa ent.anto que, el epitelio cilíndrico se 
diferencia por su aspecto de uvns. 

Ahorn bien, los cnmbios epitclí11lcs que hcmoc; mcncionndo son npJicnblcs a lodo el 
tracto geniW.l inferior con ulgunns modificnciones cunndo se lrntn de Ja cxplornci6n de In 
vulvn, debido r1 que Ja qucrntinn norn1nl de la piel no hnec útil e) empleo de i:;oluciones de 
lugol pnrn hnccr mi1i:; npnre:nlcs lnfj lesiones. Además que en In vulvn, In N.I.V.U. 
(Ncoplnsin intracpitclial de vulvn) es n1ucho rr:<!nos frecuente que ln cervicnl e inversn­
rnentc las lesiones condilomnlosns de In vulva y tercio inferior de vaginn son con mucho 
más frecuentes que en cervix. Así debemos recononoccrton1bíén patrones cspccfficos pnrn 
los distintos Lipos de lesión condilomnlosn, Exislc11 tres tipos bien reconocidos y con 
cnrnctcrísticns c1t'nicns propias, el primero de cJJos, pero no el mds frecuente, es el 
condilomn ncuminado, que es la lesión que nos fue cnscfla<ln en la escuela y se refieren 
In lesión exoíilica vegetante, hnbitualmcnte mncr~scópicn, en ocosioncs de tnmnrio 
gigantesco y que nclunlmentc en roras ocasiones se vé. El segundo tipo es o1 condi101nn 
plnno, mnnifestndo por plncns pequc1i:ns, del lnmot1o de unn Jcntcjn, en ocnsiones con 
fluentes, que n In obscrvnc:ión normnl es poco nparcnlc pero que n In tinci6n con ücido 
ncélieo se tornnn blnncn y de fácil obscrvnci6n. Colposcüpíc111ncntc se Jcs vé cotno 
pcqucl1as c1cvndones de In piel de bordes bien delimitndos y elcvndos y con pnlrón 
vnsculnr subcpilc1iuJ vnrinble dependiendo del grndo de nlterncioncfi en el crccimicnt.o 
celular que se encuentren. pudiendo ser puntillco, vnsos unormnlcs o integn1r mosnicos. 
Gcnera1mcnte estns lesiones son múltiples y están distribuidns irrcgulnrmcntc n nmbos 
lados de In vulva, periné, ano, clítoris, mento urctrnl. El tercer tipo es e) denominado 
condílomn invertido definidn como una lesión condi1omntosn que crece hncin el interior del 
estroma subyacente y que se mnniíiesta superficinlmente como pcqueñns lesiones 
ncetoblnncns pequeñas colposcopicamcnte no es posible diferenciar estas lesiones de las 
del eondilomn plano, es In biopsia la que detenninn el tipo invertido de1 condilornn. La 
deteccidn colposcópica. de estas lesjones es muchas mlis fácil que las del cérvix, esto en 
parte por lo aceesible a la iluminación de Ja vulva, como por lo típico de las lesiones. 
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OBJETIVO 

Conocer que tipo de enfermedades de ln vulva, vagina y céMx, pueden ser 
det.ectndns por colposcopfn en una población de pacientes npnrcntcmcntc sanas y en las 
cuales los reportes de estudios previos hnllnn rcporlndo normulidnd o el frolisdc cito logia 
exfoliotiva previo fuese reportado como ncgnlivo a cnnecr o u lesiones virales, y que 
porccntnje de pncicnlcs con cnnccr tcnian ndcmás lesiones sugestivas de enfermedad 
viral. Esto con el fin de <lclcrminnr el núlnero de pncicntes con cnfermcdnd no detcctudn 
y so.cnr lns posibles cnusns que ocasíürtnron cslns fnllns, 

MATERIAL, METODOS Y PACIENTES: 

PACIENTES: 
Pacientes que acudieron al II.R. Lic. Adolfo López Mntcos, al Servicio de 

Ginecologíll buscnndo consulta de ginccolog(n de primera vez independientemente de la 
cnusn o molivo de Jn consull.n.. Lns pncientes dcberínn de reunir los siguientes criterios de 
inclusión: 

Dnr su conscntln1icnto de) prolocolo de estudio que inc1uín la tomn de biopsindo 
las lesiones sospechosas. 

Tener lodns un pnpnnicolnou previo sin in1portnr c1 tipo de resultado del mismo. 
Pcrn1itir c1 estudio colpascópico en dos ocasiones. Ln primcrn vez al inicio y la 

segunda vez nl recibir el resultado de lns biopsins cunndo fuesen tornndas. 
I..os criterios de exclusión fueron: 
Que al término del estudio faltaran uno o müs de los reportes de biopsias, 

expedientes incompletos o nbnndono del estudio por parle de In paciente. 

MA1'ERIAL: 
Se usó un colposcopio moren ZEISSdc 40 aumentos provisto de filtros do color y dos 

intcnsi<ludcs de luz. Los líquidos utilizndos fueron úcido ncético nl 3%, solución de lugol, 
solución fisiológico. Se requirió de especulo vnginnl, pinsns de Forcstcr, torundns do 
algodón e isopos de nlgodón. Laminilla, cspdluln de modera y fijndor porn tomn do 
citología uxfolintivn. Pinza de biopsia de sncnbocndo. 

METO DO: 
A todas Jns pacientes se tomó citologin exfo1ioliva en el servicio pnra compnra.eión 

con el resullndo previo. Se evnlunron tanto el útero como los nncxos y se hizo revisión 
integral del cstndo fisico de lo paciente con elaborn.ción minusiosa de historia clínica 
gcncrnl y coJposcópicn. Se solicit.nron estudios genernlcs de snn grc y orino y f rotis y cultivo 
de exudo \'Uginnl. 
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Se hizo colposcopín de vulva, vaginn y cérvix uli1íznndo ócido ncét.ico y luGol en 
cérvix y vi:igina y unicamentc ri.cido ncélico en vulva. Se siguieron lns pnutns de csludío 
mencionadas en In introducción y los datos se vncinron en formnto especial de colposcopín 
donde se incluían lns variables yn mencionndns. Se tomó biopsia de todns lns lesiones 
sospechosas y se procesaron en el Servicio de pnlologin coino muestras de rulinn. No se 
tomó de rutina legrado endoccrvícnl. 

Se considcrnba como colposcopín snlisfnctoría, cuando se obscivnbn con clnridnd la. 
unión escamo columnnr o cuando en vulva o vagina se había quedado conforme con el 
estudio. 

Al finnl del protocolo se comparaban los resultados abtenidos en estudios de 
lnboralorio, patología y colposcopía, 

Se fijaron como base 100 pacientes. 
Los datos investigados se muestrnn en la cédula de recolección de datos inscrita en 

las siguientes líneas: 
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CEDULA DE RECOLACCION DE DATOS: 

Fecha ______ _ 

Nombre --------------------·Edad ------
Num. Expediente . Ocupación --------------
Anlcccdcntcs fnmilinrcs de cáncer . Tipo-------
Tnbnquismo • Alcoholismo .Grupo sanguíneo ____ _ 
l\tcnnrcn . T.~t .Gesta-------
Pnrn . Abortos . Prov .Exp ------
Ccsnrcns. F.U.l\t Métodos de control de fcrlilidnd ____ _ 
V.S.A. . Núm. de pnrejns . Alguno con verrugas ___ _ 
Venéreas . Circuncidados ___________ _ 

Ocupación del compnñcro nclunl -,----------=--,--------
Coitos Frecuencia. -----· Snlisfnclorios . Dolorosos -----
Orgasmos , Coito nnnl . Oral . Leucorrea __ _ 
Ardor vulvnr . Prurito . Sangrado postcoito -----
?-.10tivo de ln consttlln. -----------------------

l\.1otivo del envío. 
(1) Scguimicnlo. 
(2) Discnriosis. 
{3) lnílnn1nción. 
(4) Cérvix sospechoso. 

Pap. Previo. 
(1) Nunca. 
(2) Ocasional 0/5 nños. 
(3) Ilcgular nnunl. 
(4) Siempre nnormnl. 

(5) Olrn•.---------------------------· 

l'AP DE ENVIO. 
(O) 
(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(B) 
(9) 

Normal. 
Discnriosis leve. 
Discnriosis mod. 
Discnriosis sev. 
Invnsión. 
Viral. 
lnílnmntorio. 
Adenocnrcinomn. 
Insntisfnclorio. 
Otros. 
No lomado. 

PAPDE SERVICIO. 
(0) 
(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(B) 
(9) 
(A). 

OBSERVACIONES: ____________________ _ 
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CERVIX: 
COLPOSCOPIA. HISTOLOGIA. 

No bioplsndo. (O) 
(1) Normnl. (1) 
(2) N.1.C. l. (2) 
(3) N.I.C. 11. (3) 
(4) N.I.C. 111. (4) 
(5) Invasor temprano. (5) 
(6) Invasor franco. (6) 
(7) lnflnmntorio. (7) 
(8) Adenocnrcinomo. (8) 
(9) Condilomn plano. (9) 
(A) Condilomn ncuminodo. (A) 
(B) !forpos. {B) 

BACTERIOLOGICO. 
(C) Cnndidn. (C) 
(D) Tricomono. (D) 
(E) Clnmidin. (E) 
(F) 11. Vnginnlis. (FJ 
(G) Otros CGJ 

VULVA: 
COLPOSCOPIA. IDSTOLOGIA. 

(O) 
(1) 
(2) 
(3) 
(4) 

(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
(9) 

VAGINA: 

No biopisndo, 
Normnl. 
N.I.V.U. 
lnflnmntorio. 
Cáncer invn.sor. 
Hl!rpcS. 
Condilomn plano. 
Condilomn ncuminodo. 
Desconocido. 
Otros. 

(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
(9) 

COLPOSCOPIA. HISTOLOGIA. 
(O) 
(1) 
(2) 
(3) 

(1) 
(2) 
(3) 
(4) 
(5) 

.(6) 
(7) 

No biopisndo. 
Normn1. 
N.I.Vn. 
Invasor. 
Inflnmotorio. 
Condilomo plano. 
Condilomn acuminado. 
Desconocido. 

(4) 
(5) 
(6) 
(7) 
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ASPECTO COLPOSCOPICO. 

Normal. (0) (O) (0) 
Lcucoplnsin. (l) (1) (1) 
Accloblnncn. (2) (2) (2) Grndol. 

(3) 
' 

(3) (3) Grado 2. 
(4) (4) (4) Grado 3, 

Iodo nega.livn. (5) (5) (5) Locnlízndn.. 
(6) (6) (6) Diseminoda. 

Mosaico (7) (7) (7) Grado l. 
(8) (8) (8) Grado 2. 
(9) (9) (9) Grado3. 

Puntilleo. (A) (A) (A) Grado l. 
(B) {B) (B) Grado2. 
(C) (C) (C) Grado 3, 

· Asns cnpilnres. (D) (D) (D) 

Vnsos atípicos. (G) (Gl (G) 

Contorno superl'icin1. (H) (H) (H) Plano. 
(1) (!) (1) Papilar. 
(J) (J) (J) Irregular. 

e V V 
E u A 
R L G 
V V 1 
1 A N 
X A 

CONCLUSIONES: 

Nombre, firmn y clave del médico. 
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El rango de edades fue de 15 a 52 años con promedio de 33.5 años. 
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Se muestra las edades en que este grupo de pacientes inició con vida 
sexual activa, con variaciones de 14 a 25 años, con promedio de 19.5 
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Número de parajas sexuales admitidos por el grupo de estudio. 
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Se muestra la frecuencia de gestaciones en nuestro grupo d eestudio. 
Esta gráfica incluye abortos expontáneos y provocados, no 
urucamentc embarazos de término. 
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Muestra la flora bacteriana encontrada en las muestras en.viadas al 
laboratorio para cultivo y estudio en fresco 
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Compara los resultados del estudio citológico cervical de envío y el 
que se tomó ni inicio del cstudío 
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Muestra los resultados comparativos entre colposcopía e histología 
del cérvix y hace notar evidentemente el número de lesiones. 
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Resultados comparativos entre la colposcopía y la histología de. la 
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RESULTADOS: 

Se completó un grupo de 82 pacientes que reunieron tocios los rcquisilo!i y qucdnron 
eliminados del grupo de 100 inicinl 18, por diversas cnusns, ln más frecuente de ellas fue 
por estudio incompleto debido n deserciones o bien n fnlln de uno o más de los rcsultndos 
de biopsias. Este grupo de pacientes se completó después de 8 meses y fue porque no se 
incluían el grueso de la población dcmnndnntc de servicios, sino unicnmcntc In primera 
o la última de In lista de espero de los dfns I\'lnrlcs y Jueves de ln consulto de Ginecología 
de prlmcrn \'CZ. 

Como se muestra en In grálicn 1, In edad de lns pacientes incluidnscn el grupo tuvo 
una variación de 15 n 52 nrlos, con un pico de incidencia mnyor entre los 30 y los 40 nños, 
y unn edad promedio de 33.5 nfios. 

La gráfica 2,se refieren In edad en que el bry-upo de estudio inició relncioncsscxunlcs 
regulnres, con vnrinción entre 14 n 25 nfios y promedio de edad de 19.5 niios. 

La gráfica 3, es pnra analizar el número de pnrejns sexuales que ndmilicron lns 
pacientes del grupo. Cincuenta y dos tuvieron nl momento de estudio unn pnrcja sexual; 
Catorce tuvieron 2 pnrejns sexuales; Nueve tuvieron tres pnrejns sexunlcs;y unicnmcntc 
7 reconocieron más de 3 parejas sexuales. 

Ln grrHicn '1, nnnlizn el número de gestaciones en nuestro g-rupo, con vnrinciones 
entre O y 10 en1bnrnzos, con predominio entre lns que unicnmenle tenían menos de 5. 

Ln gró.ficn 5, muestra el resultado <lel frolisy cultivo de exudnno vnginnl~ cunrenln 
y nueve pncic>nles fueron negnlivns n cultivo; trece tenían cándida nlbicnns; seis con TI. 
vaginal; Diez con Eschcrichin coli; tres con tricon1onn; y unn con proleus. 

La gráfica 6, es de tipo comparativo entre ln cito login exfolintivn cervical previn y 
la lomada durante el estudio; Cuarenta y uno contra 53 tuvieron cito logia sospechosa y 
Cinco contra 2 fueron positivos a cancer. Se observa que existen más vnrinblcs incluidas 
en ln gráfica con dos barrns, unn que hace mención de lns citologías reportndns corno 
displnsins, de los cuales fueron 18 contra 9 y olrns barras que mcncionn los citologías 
virnlcs, que fueron dos conlrn 3. 

Ln grlificn 7, contiene ln informnción del objclivo del trnhnjo, yn que compnrn el 
dingnóstico colposcópico, con el reporte histológico de In biopsin lomnda. Así vemos que: 
Neoplnsin inlrnepitelinl cervical se diagnosticó en quince pncicnles y se corroboró en 15 
en pntolobrín; lnílnmatorio fueron 26 contrn 18; Con conclilomn plano en 19 conlrn 29 del 
histológico; Con condi1omn ncuminndo en 4 y corroborndo por histología en cero; y 
considerndns como normales en 18 contra 20. 

Lo gráfica 8, muestra el complemento de lo información en lo referente n ln 
compnrnción de el resultado colposcópico y el reporte de patología. Así, con Neoplasia 
intraepitclinl de vulva fueron, uno contra O¡ Con inflamación fueron 8 y corroborado en 
8; Con condilomn plano en cuarenta y siete y comprobado por histología en el mismo 
número~ Con condilornn ncuminado, seis y corroborado en 6;y normales en 18 colposcopi­
cnmente. contra 19 con comprobación histológica. 
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DISCUSION 

Voy a procurar annliznr cndn unn de lns gráficas presentadas con resultados. El 
grupo depncicntcs cstudindas fueron mujeres jóvenes, In mayoría en In t'.!pocn productiva 
y con gran incidencia en In cunrtn décndn de la vida, lo que rcílcja el tipo de población de 
dcrcchohnbicnlcs que tiene Nuestra lnslilución y cspccíficnmcntc In región que corre· 
sponclc a nuestro Ilospitnl, que de ninguna mnncrn es cxlrnpolnblc n un grupo de 
pacientes en núrncro sirnilnr n olrns instituciones de snlucl. En sci..'1.lndo lugar el grupo 
mnyor de pncicnlcs incinron vidn scxunl pornbajo de los 20 olios, cosa no rnru si ton1nn1os 
en cuento que en !\léxico In cdnd de mntrin1011io es tcmprnnn, sin c1nbnrgo cuando 
annliznn1os el nún1cro de pnrcjns sexuales ncln1itidos y confinndo nosotros en que son 
verdnderns lns respucstns, ve111os que el 65<;ó de In población ernn rnonógamnsy que 35";fi 
hubfnn tenido tnás ele un cornpniiero sexual, lo que indica que lns costun1brcs sexunles de 
nuestro Pnis rslnn can1hinndo n un n1odclo mtis gstaclouniclC'nsc .Y esto lrncni corno 
consccuencin rnnyor incidencia de cnfer1nccladcs de trans1nición sexual. Sin cn1bnrgo, 
nun el mayor porcentnjc de nueslrns mujeres son monóg-an1ns, pero ¿qué del esposo'!. 
Annliznndo el nün1ero de en1hnrnzos, vcn1osquc aún es nltoyn que In g-rnn rnnyoria tenínn 
entre dos y 6 etnharnzos, si ernhnrgo no todos ellos rcílt•jnn nlirncro de hijos, yn qnu grnn 
parle de eslos lt•nninnron en nborlos por pluncnr:ión fn1nilinr (dul.o no prescnlndo en ln 
gnificn). 

Si lon1nn1os en cucnln, que el r~upo de p11ci(~11tes ncud í11n n consull11 por cunlc¡uicrn 
ele lns cnferntC'dadcs 1;i11ecológicns, no unicnrncnlc lus de pulologi:1 ccrvicnl, sorprende 
que t'inicn111ente el 5Ht;;1 estuviera 1ibrc de pntógcnos vnginnles en lns n1ucslrns de cultivo 
y exudado Vllb.;nnl y 111111111 In nlcnción que f~I rcstunte 41 r;:, tcnínn Jlllló~_;cnos que In 111ayor 
pnrle de lns veces son de lrnnsniición sexuul y nclc1nt'is que esta cifrn se pnrcCl! r11ucho ni 
35t;ii de rnujt?rcs que nccplaron tener nuis de un cornpnr1cro sexual. El 11orcenl.njc de 
patógenos individunlcs no difiere en frecuencia de· In reportudn en otros tru!Jajos. 

Annliznndo los resultados obtenidos en el muestreo colposcópico efcctundo se 
observa que In frecucncin <le condilonH1 pinna tunto de vulva con10 de cérvix es 111uy nito, 
y que unicnrncntc en 5 cnsos se detectó el problcrnn por papnnicolaou. Aunque eslc 
problernn hn sido reconocido por algunos afios, C5ludios recientes Jiun sugerido <1uc Ju lnsn 
de fnlsns negntivns pnrn NIC o problemns virales suele ser tnn nllo como 28 u 50% pura 
displnsia, 19 n 33% para curcinonia in situ y6 n 55';0 pnrn carcinoma invasivo, siendo aún 
más nito pnrn la detección de lesiones condi1omntosas ele cérvixy prncticnn1entc nulo para 
lns lesiones condilomntosns de vulva. (I\forphomclricAnnlysis ofDysplasia, etc.). Nnsh y 
Durke mencionan que unicamente en 1 a 2'.':i de muestras citológicns es posible deleclnr 
nlteraciones de tipo viral, esto con1parndo n los resultados nueslros indican nproxin1ndu­
n1cnte un 5':"-0 de citolouín virales que es nuis alto que el de estos nutores. 

En un grupo de estudio de ·112 pacientes en el llospitnl Nnvnl dH Bclhesda 
cnconlruron 87 pncientcs con <lutos colposcópicos sugestivos de co11dilonu1 lo que hace un 
21 t;f. de inciclcncin en In pohlnción de estudio. Debo n1cncionnr que c!-ile 1.:rupo f uc rernilido 
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a estudio por prl!sentnr frotis citológico nnormnl sin que mcricioncn el tipo de nnormnli· 
dnd. Fcrenczy et nl, n1cncionnn que en lnglnlcrrn ln tnsa de vcrruga5 nu1ncntó de 46 por 
100,000 en 1970 n 56por100,000 (Fcrcnczy menciona detección citológicn ele conclilornn 
en unn n 3 por ciento). Además menciona una cifra que tnc llamó ln atención: de 100 
mujeres con condiloma, 60% lo tenían en cérvix; 25'Jó en vnginn y 15'lo en vulva. ~·tichn y 
Silva en la revista de infeclologin ele ~léxico, publican que cerca de 500,000 rnujercs 
buscan consulta anualmente por verrugas genitales y además clnn índices de nun1cnlo de 
consultas por este problema de hasta 500o/o con solo el 1 '/ó de positividnd del frotis 
citológico para detectar este padecimiento. 

1-tciscls en un estudio en 327,100 mujeres encontraron que el 2.5% lcnínn cntnbios 
cit.ológicos inducidos por VPII y oden1ós sumando las lesiones escamosos del cuello 
encontraron qué: del totnl de 9,627 lesiones, 8,026 fueron causndns por condilomn o sen 
el equivalente del 83.37'lo de todas las lesiones escnrnosns del cuello son por condilornn. 

Comparando estas cifras prcsentadns con las nuestras nos permitió hacer nolnr lo 
siguiente: 

l. Existió un 25',''o de con di lomo plano del cérvix con confirrnación hislolóbricn, lo que 
está muy por arriba de las cifras que presenté con ntcrioridad. Unicnmenlc 27'1 fueron 
deteclndns por citologin, cifra que eslú nl n1ismo nivel que el de los reportes inlernncion· 
nles, y en el sor;-~ fueron ndccundnmenle dcleclndns por colposcopin. 

2. Se dctccló nproximndnmenteun 60<;'ride condiloma plnno de vulvn, todos los casos 
fueron detecln<los por estudio colpscópico, yn que ninguna de ellns tenían disgnóslico 
previo o lesiones macroscópicos floridos. Esta es una cnnlidncl muy ¡rrnnde <le pncientes 
con condilomn que invitan reflexión y a pensar en retrospectiva en un artículo publicado 
por Gro\Vdon \V. en donde mencionan que cxislcn en In vulvu un ns forntncioncs pnpilnres 
digitiformes, que se hnn observado en mujeres núbiles y en lns cunles no se hn encontrado 
uniformemente virus de VPI( y que nos debe hncer reílexionnr sobre si éso nó una 
vnrianle nnntómicn normal de In vulvay que debido a su conformnción tanto macroscópica 
como histológica microscópica pudieran hacer que tuviéramos error en el diagnóstico. Sin 
embargo omitiendo este análisis y enfocando hacia el objetivo del trabajo, el colposcopio 
fue de gran certcznyn que se diagnosticó el 100% de las lesiones virales de la vulva, y en 
más del 90% de las lesiones virales del cérvix. 
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CONCLUSIONES 

Después del análisis de los datos previos podemos concluir los siguientes hechos: 

1.- Debemos considerar como error los porcentajes de Jcsiones virales de lo. vulva, 
vagina y cérvix, que nosotros encontrnmos, debido n que supero con mucho los reportados 
por otros nutorcs en grupos de p(lcientcs grandes y que ndcn1ás hnn tenido comprobnción 
de afección viral por estudios de hibridiznción. Aunque en nuestra serie el diagnóstico de 
lesión viral se confirmó histológicamcnte, el porcentaje nito debe hnccr pcnsnr en los 
posibles lugnrcs de error. A. !\Jnln técnica de muestreo. B. Defectos en In fijación y 
conservación de 111 muestra de biopsia. C. Sobrediagnóslico por parte de nnnlomía 
patológica. D. Población reducida con probabilidudes de n1nyor riesgo que ln población 
nbicrtn. 

2.- Debemos continuar este estudio trnlnndo de evilnr 1ns posibles causas de error 
y agregando n1 método de estudio hibridiznción celular para comprobación de cn1nbios 
histológicos con mntcriu1 viral y si n pcsnr de esto la to.sn de frccuencin continúa nlln 1 

entonces nos enfrentamos n un problcmn de snlud socinl en l\téxico. 

3.-EI colposcópio fue útil pnrn dC?lcclnr cnfermccladcsquc pasaron inndvcrtidns por 
otros medíos, ·ndcmñs de que tuvo certezn importnntc en el dingn6slico que posteri­
ormente fue corroborado por hístolcgú1, n pcsnr de que 1n experiencia que he adquirido 
como colposcopistn es n1ínimn. 
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