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INTRODUCCION

El término displasia fue sugerido por Papanicolaou
y se introdujo en la terminologia de patologia ginecold

gica por Regan y Cols en el afo de 1953.

Las displasias del epitelio cervical se identifi--
can mediante estudio microscépico, no se manifiestan --
por si mismas y en consecuencia transcurren asintomati-
cas, por lo tanto la {inica manera de detectarse es me--
diante citologia sistemfitica cuando menos una vez al -

afio,

Las displasias se clasifican de la siguiente mane-

ra: benigna o leve, moderada o media y grave o severa.

Existen algunos facteres que se han reconocido co-
mo de riesgo para las displasias, como el mayor nfimero_
de gestaciones, parejas sexuales no circuncidadas, in--
feccciones cervicales por Papova virus hominis y herpes

tipo II.

Es necesario tomar en cuenta que el buen manejo vy
tratamiento oportunc de las displasias, son la forma -

mis efectiva de prevenir el céncer cervical.

El método mas sencillo y aplicable a las grandes -
masas de poblacidn para la deteccidén de displasias y --
cincer de cérvix sigue siendo la citologia cervico vagi-

nal.



DISPLASIAS

DEFINICION
Displasia: Etimoldgicamente se deriva de las raices
griegas, Dis: anormalidad y Plasia: del proceso de forma

cién y del desarrollo de un tejido.(27)

El término displasia fue sugerido por Papanicolaocu_
y se introdujo en la terminologia de patologia ginecold-

gica por Regan y Cols en el afio de 1953, (9)

Dentro de las lesiones premalignas se mencionan a las
displasias, las cuales consisten en la pérdida de la uni
formidad individual, desorientacién arquitectdnica, ano-
malias nucleares y citoplasmiticas, lo mismo que por el_
crecimiento y la maduracidén desordenada del tejido, abar

condo sdlo el espesor epitelial,

CLASIFICACION

Las displasias se clasifican en tres grupos: benig-

na o leve, moderada o media y grave o severa. (10)

Otros autores la clasifican de acuerdo a grados:

Grado 1. Grado 1I, Grado 1IL. (12)

DISPLASIA LEVE: La maduracidn celular es anormal, el nié-
cleo es grande, irregular, hipercromitico y el citoplas-

ma es relativamente normal.



DISPLASIA MODERADA: La maduracién celular es anormal, -
predominan las células discariGticas de tipo basal, es -
la sefial de una relacidn niicleo-citoplasma mocificada en

favor del nicleo.

DISPLASIA SEVERA: Los nficleos celulares son grandes, hi-
percromiticos € irregulares, lo que hace que el citoplas
ma se vea como anillo angosto en su derredor. El cocien-

te nlicleo-citoplasma estd en favor del niicleo. (12)
CAMB10S CITOLOGICOS DE LAS DISPLASIAS

Las células de la superficie del cuello uterino que
experimentan displasia o carcinoma in situ son anormales
y su presencia en el frotis cervical es a2 menudo indica-
cibén de biopsia. En el frotis, estas células anormales -

se describen como discaridticas.

Discariosis: es un término creado por Papanicolaou_
para describir las células anormales en el frotis de la_

lesidn histoldgica que ahora denominamos displasia.

_La discariosis puede describirse como leve, modera-

-

da o severa 6 alternativamente como células superficia--

les, células intermedias 6 células parabasales, por la -

semejanza citoplasmitica con los tres tipos de células.

La discariosis de células superficiales (discario--

sis leve) describe una c@lula con anomalias en el nicleo,



' citoplasma delgado, abundante y los bordes angulares de_
la célula, caracteristicos de la célula escamosa sﬁperfi

cial,

La discariosis de células intermedias describe una_
célula con nicleo anormal, citoplasma delgado y bordes -
celulares angulados, pero en la que el niicleo es menor -

en proporcidn con el tamafio de la célula,

La discariosis de células parabasales (discariosis_
grave) describe nicleos anormales, en donde estos ocupan

por lo menos la mitad del tamafio celular.

El citoplasma es mids denso que el de las células es
camosas superficiales, ¥y por lo tanto tienen ciertas ca-

racteristicas, de la célula escamosa intermedia normal._

(12).
FRECUENCIA

La cifra de frecuencia de la displasia cervical va-

ria de 1,2 a 3.8%.(26)

El Dr. Reyna y Cols en un andlisis de 42 casos de -
displasia cervical severa encontraron una incidencia de_
displasia diagnésticada por citologia cervicovaginal del .
0.32%, la displasia severa fue del 12.61% de todas las -

displasias. (10)



A causa de las diferentes poblaciones investigadas_
y de los distintos criterios para aignar el nombre de --
displasias, existen amplias diferencias en su frecuencia

‘las cuales varian entre 0.5 y 6.5%.

La frecuencia de ocurrencia mixima de las displa- -
sias es entre los 20 y 29 afos de edad y para el carcing
ma in situ a partir de la displasia es de 30 a 39 afnos -

de edad. 912)
EPIDEMIOLOGIA

En varios paises se ha observado que las displasias
comparten los mismos factores de riesgo que el carcinoma

in situ y el cidncer cervicouterino. (10, 12)

-5 -



ETIOLOGIA

Existen algunos factores que se han reconocido co-
mo alto riesgo:
- Embarazos a término a temprana edad: Se ha sugerido _

que cambios proliferativos del cérvix que acompafan a -

los embarazos logrados durante la adolescencia, tienen
un efecto promocional para el desarrollo de displasia y

neoplasia cervical.

Epidemiologicamente se ha decumentado que un pri--
mer embarazo atérmino antes de los 15 afios de edad, au-
menta e) riesgo de céncer cervicouterino hasta 12.1 ve-
ces, que un primer embarazo antes de los 20 aflos y un -
total de 5 embarazos lo eleva 3,2 veces y que un perio-
do mencr a 2 aflos entre un embarazo y otro, lo incremen

ta 3.2 veces, (3)

- Parejas sexuales no circuncidadas ya que el esmegma -
al parecer es el probable inductor de cambios celulares

que culminan el desarrollo de displasias.

- Nivel socioeconémico bajo el cual se puede relacionar

con la promiscuidad y los malos hdbitos higiénicos.

- Agentes infecciosos: Estas incluyen fundamentalmente_

las infecciones por virus del herpes genital tipo II -
2 .

(vcﬂ-z) v las infecciones por virus del papiloma humano

(VPH).



Virus del herpes Genital Tipo 11: en base a estudios
epidemiolégicos, clinicos y de laboratorio, actualmente -
se concluye que el VHG-2 desempefia un papel importante en
la induccién de displasias y céncer cervicouterino. Se -
han obtenido en animales de experimentacidn alteraciones_
citolégicas de displasia y de carcinoma ivasor a través -

de la inoculacién intravaginal de VHG-2.

Se ha aislado VHG-2 del esmegma de varones afectados
por esta infeccién y se ha informado hasta en 60% de ma--
terial de biopsia de cfncer cervicouterino invasor, la -
presencia de &cido ribonucleico de VHG-2. Por otra parte,
en material de biopsia de cincer cervicouterino se ha re-
portade con una frecuencia hasta del 90%, la existencia -
de un antigeno del VHG-2 denominado Ag-4. las pacientes -
afectadas por la neoplasia muestran con la misma frecuen-

cia anticuerpos especificos contra dicho antigeno.

Epidemioldgicamente se ha observado que las pacien--
tes con evidencia de infeccidén por VHG-2 desarrollaran -
después de un periodo de latencia variable, displasias, -
carcinoma in situ ycarcinoma invasor con una frecuencia -
mayor a la observada en grupos testigo. El riesgo para de
sarrollar céncer invasor en estas enfermas se incrementa_
hasta 10.3 veces en relacidém a las pacientes sin eviden--

cia de enfermedad. (3)



Virus del Papiloma Humano: Al virus delpapiloma hu-
mano se le ha atribuido un papel importante tanto en la_
induccidn como en la promicidén de la displasia y el cén-
cer cervicouterino. Esta condicién patoldgica representa
un riesgo potencial epidemioldgico, debido a su transmi-

sibilidad a través del contacto sexual.

De los 32 subtipos de VPH descritos recientemente -

cinco muestran capacidad oncogénica en el tracto genital.

Los tipos 6, .10, !1 son sefalados de bajo riesgo -

para el desarrollo de displasias v céncer cervicouterino,

Los tipos 16 v 18 son de alto riesgo para el desarrg

110 de céncer cervicouterino invasor.

El demostrar la presencia de'células con el halo pe
rinuclear, llamados COILOCITOS (koilocitos) parece deter
minar en forma inequivoca la presencia de la infeccidn -
por papiloma virus humano, que en muchos casos y debido_
a los cambios que ocurren a nivel nuclear, son identifi-

cados como una displasia moderada o severa.

Los estudios histopatoldgicos, han permitido esta--
blecer que los cambios morfoldgicos nucleares son produ-

cidos por modificaciones en el genoma de las células.

Se ha encontrado proteinas virales de VHP como antl

genos en células precancerosas y genomas de VHP en célu-



las malignas de cincer cervicouterino. (CaCu)

Algunos autores han descrito células de transicidn_
entre las infectadas por VHP y las malignas de CaCu ha--
biendo postulado que estas células con figuras mitdticas
anormales aneuploides son las que progresan a la maligni

dad.

Se estima que las tres variedades de condiloma que_
afecta al cérvix, es decir el condiloma acuminado, el --
aplanado y el invertido, evolucionan a2 condiloma atipico
y que tanto estos Gltimos como el condiloma pleno que es

el mis frecuente de ellos ¢n el tracto genital, pieden -

ser precursores de cidncer cervicouterino. (+) T

+ Infeccién por virus del Papiloma Humano y Herpes II
{Referencias 3, 6, 13, 19, 22 23 y 24).



DIAGNOSTICO

1. El frotis cérvicovaginal en general puede detec-

tar mis del 906% de los casos,

Las bacientes a quienes se les tome una muestra ci--
tdlogica deberdn encontrarse fuera del periodo menstrual_ -
y deberén evitar lavados vaginales, uso de jaleas, dvulos
o tapones, ademds de la abstinencia sexual., La toma debe_
realizarse mediante una torunda o abatelenguas girandola_
en el canal cervical en el sentido horario y extendiendo_

el material en un portaobjetos en sentido antihorario.

El material se debe fijar inmediatamente con cotos--

pray & alcohol de 96 grados.

El resultado de éste estudio’ puede ser informade de_
acuerdo a la clasificacién original de Papanicolaou o en_
relaci6n a la clasificacidon o nomenclatura morfoldgica de

Richart y Baron.

Clasificacion de papanicolaou

Clase I Frotis normal (células normales)
Clase 1] Frotis inflamatorio (alteraciones infla

matorias, células anormales no malignas).

Clase III Frotis sospechoso (células sospechosas -

de malignidad perc no concluyente}.



Clase IV Frotis pesitivo (células compatibles con

malignidad)

Clase V Frotis positivo (células malignas fran--

cas). (26)

Clasificaci6n de RICHART Y BARON

Estos autores acufiarcn el término neoplasia intra--
epitelial cervical (XIC) para designar cambios epitelia-
les precancerosos epidermoides que originan carcinoma --

invasor y corresponde a tres grados.

NIC 1 Displasia Leve
NIC 11 Displasia Moderada
NIC 111 Displasia grave o severa, carcinoma in -

situ.  (9)
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2.- Prueba de Schiller

La prueba de Walter Schiller es la aplicacitn de -
una solucidén acuosa débil de yodo, tife el glucbgeno --
existente en el epitelio escamoso del exocervix normal,
de un color pardo caoba, mientras que las zonas afecta--
das de carcinoma, asi como el epitelio cilindrico sano,_
las zonas inflamatorias, los lugares recientes de biop--
sias y las dreas de metaplasia, no se tifien con el yodo.
Esta prueba es muy usada y coniribuye a delimitar zonas_

sospechosas para toma de biopsia.
La composicidn de la solucidn de yodo es la sig:

yodo 3 pr.
yoduro de potasio 6.9 gr.

agua destilada 100 ml.

En la prueba de Schiller puede concluirse que la --
reaccidn del yodo {(color pardo cacba) en el epitelio exo
cervical, indica con certeza que no hay carcinma: pero -
la falta de reaccidn del epitelio exocervical al yodo --
(color claro), no puede definir con certeza la presen- -
cia de carcinoma, va que sdlo indica que en esa zona no_

existe epitelio escamoso poliestratificado.
5.- Biopsia de Cérvix

La biopsia dirigida con prueba de Schiller para ob-



tener las muestras de las zonas mis sospechosas, junto -
cen legrado endocervical tienen un indice de error de --
tan s6lo 3.5%, cifra que puede compararse con la exacti-

tud de la conizacién.
4,- Conizacidn

Debe efectuarse en las pacientes en quienes no pue-
do confirmarse por biopsia el diagndstico de anaplasia o
aquellas en quienes no fué posible descartar un cincer -
oculto invasor, la conizacidn consiste en la extirpacion

anular de una cufa de tejido en forma de cono.
5.- Colposcopia

Se ocupa de las alteraciones de la red vascular ter
minal del cuello uterino, que refleja los caminos metabd
licos y bioquimicos en los tejidos. La colposcopia con--
siste en inspeccionar el cérvix a través de un instrumen
to 6ptico que amplia la imdgen de 10 a 40 veces su tama-

fio.

Las alteraciones vasculares constituyven la primera_
anomalia morfoldgicu en el desarrollo de la neoplasia --
cervical y éstos cambios no son identificables en los --
cortes histolégicos; pero son claramente visibles a tra-

vés del colposcopio. {26)



PLAN DE MANEJQ DE FROTIS ANORMAL

Después de un resultado citolégico anormal, se debe

hacer la corrcboracién histolégica.

Si el resultado es displasia leve o moderada con -
componente inflamatorio se da tratamiento especifico y -
se repite la citologia, si el resultado es negativo se -
repite el estudic en 3 meses. Si el resultado fué positi
vo se realiza colposcopia y prueba de Schiller, cuandoes

positiva se realiza biopsia en sacabocado, si es negative
el resultado se realiza biopsia en cono. (27).
Cuando el resultado de la citologia es anormal se -

debe hacer la corroboracién histelégica, lo primero que_
estd indicado es una biopsia dirigida con prueba de Schi
ller & si no encuentran zonas yodo-negativas se hace una
biopsia horaria, si la biopsia resulta negativa, neopla-
sia cervical intraepitelial (NIC) & cdncer microinvasor_
se practica una biopsia cdnica con el objetivo de descar

tar un céncer invasor,

Si el resultado de la coni:zacidén es in situ o nega-
tivo el manejo serd expectante o histerectomia, si resul
td microinvasor se realiza histerectomia y si fue inva--
sor se hace el maneio indicado segin el estudio clinico_

del carcinoma cervicouterino. (2}



CANCER CERVICOUTERINO

Es el mds importante de todos los cinceres, En Méxi-
co, ocupa el primer lugar de todas las neoplasias gineco-
logicas en frecuencia y el primer lugar entre todos los -

cinceres de ambos sexos.
Caracteristicas:

1,- Se inicia en el epitelio del cérvix uterino el -
carcinoma in situ o preinvasor y en ésta etapa puede du--
rar varios afos.

2.- Cuando rompe la membrana basal del epitelio e in
vade los tejidos subyacentes, 1a sobrevida de la paciente
es de 3 a 5 aios.

3.- Es muy frecuente (80% de los cénceres ginecolégi
cos).

4,- Tiene una elevada mortalidad (es la principal --
causa de muerte en las mujeres de 40 a 50 ahnos}.

5.- Puede ser curado en el 100% de los casos, al --
principio de su desarrolle.

6.- En sus fases avanzadas es practicamente mortal -
en el 100% de los casos.

7.- Puede ser facilmente detectado en sus etapas tempra
nas.

8,- Puede impedir facilmente que la enfermedad aparezca_
tratando adecuadamente las lesiones premalignas (displa- -

sias).
Hisotria Natural

La neoplasia cervical maligna es un padecimiento emi

- 15 -



nentemente evolutivo que principia por una displasia le-
ve y termina en un céncer invasor, pasando por su estapa

intermedia que es el carcinoma "in situ".

A lo largo de su evoluciodn, el carcinoma cervical -
pasa por distintas etapas, empezando por las de "prema--
lignidad" (displasia) sigue por la etapa intraepitelial o
preinvasora {carcinoma in situ) continua por la fase de_
invasion loca (microcarcinoma) y termina con la fase in-

vasora o de diseminacién pélvica y metastésica,

Las fases de premalignidad (displasias) y la de car
cinoma in situ, son generalmente muy prolongadas de 5 a

10 anos.

Segin el comite internacional scbre Nomenclatura -
Histoldgica para lesiones del cueilo uterino, carcinoma_
in situ es toda lesidn neopldsica en la cual las células
bBasales neopldsicas indiferenciadas abarcan todo el gro-
sor del epitelio, aunque se acepta que una o dos capas -
de las células mis externas pueden tener aspecto aplana-

do.

Este estado patoldgico puede afectar también los --
cuellos de las glindulas endocervicales y las glandulas_

mismas, lo cual no se considera invasidn.

Desde el punto de vista citoldgico, se encuentran -
células redondas u ovaladas con mds frecuencia que en --

las displasias,



En el carcinoma in situ predominan las células ba-
sales y parabasales anormales y son mds abundantes que_
en la displasia grave. El nicleo es grande y ocupa la -
mayor parte del citoplasma, teniendo el contorno muy se
mejante al de la célula y varian en forma y tamaflo. Hay
conglomeracién de la cromatina y no destaca bien la men

brana nuclear.

Desde el punto de vista histoldgico son & puntos -~
bisicos para establecer el diagndstico de carcinoma in_

situ cervicouterino.

1.- Pérdida de la estratificacidn y polarizacién normal.
2.- Células pavimentosas anaplidsicas con variacidn en -
forma y tamaflo, con nicleo hipercromtico y cociente --
nficleo-citoplasma anormal.

3.- Presencia de células con mitosis a menudo anormales
4.- Falta total de maduracidén del epitelio.

S.- La lesifn debe abarcar todo el espesor del epitelio,
6.~ Ausencia de datos que sugieren ruptura de la membra
na basal con invasidn del estroma subyacente, en todos_

los cortes seriados, ain con el microscépio electrénico,

Bl carcinoma microinvasor, es aguel en que la célu
la maligna por ruptura de la membrana basal, aparecen -
en el tejido celular submucoso, con una inrvasidén no ma-
yor de 3 mm, que 2lgunos ponen que representan el reba-

se de la barrera inmunoldgica, la cual pudo detener por
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periodos variables, la localizacién intraepitelial.

El carcinoma invasor estd en contacto con los vasos
linfaticos y sanguincos y por éste motivo puede dar me--

téstasis.

Las neoplasias malignas que se inician en la por- -
cién externa del cérvix pueden formar masas protuberan--
tes, friables y sangrantes (tumores exofitices). Las neo
plasias malignas que se originan en el endocervix crecen
hacia las glandulas y se desarrollan hacia adentro de la
pared (tumores endofiticos) que pasan inadvertidos y son

asintomiticos por largo tiempo.

ETIOPATOGENTA

1.- Iniciacibn temprana de la vida sexual: la ausencia -
de relaciones sexuales rara vez se asocia con CaCu.

2.- Multiparidad: las mujeres nulipares desarrollan con_
muy poca frecuencia CaCu.

3.~ Baja condicién socioecondmica: se asocia con higiene
escasd, mayor exposiciidén a infecciones, pobre atencién_
ginecoldgica y pobre higiene del varén.

4,- Factor esperma: a través de un mecanismo inmunolégi-
co. Se ha pensado en &1, ya que los varcnes judios no pa
decen de cdncer de pene frecuentemente y la mujer judia_
tiene escasa frecuencia de CaCu. Esto se debe probable--
mente a la circuncisién sistemitica del recién nacido ju

dio.



Actualmente se concede mayor valor al Herpes Virus
Hominis tipo Il. Las prostitutas padecen con mis fre- -
cuencia CaCu en razdn de 5.1. E1 factor venéreo pasa a_
ocupar el primer lugar en imﬁortancia desde el punto de

vista etioldgico.
Tipos Histolégicos:
1.- Carcinoma epidermoide, espinocelular 6 de células -

escamosas que es el mis frecuente (95%) se origina del_

exocervix,

2.~ Adenocarcinoma: se origina en los dos tercios supe-
riores del canal endocervical que estd cubierto por epi

telio cilindrico.
Mecanismo de Crecimiento:

El carcinoma cervicouterino crece fundamentalmente
por continuidad y por la via linfédtica. La via hematdge
na es rara, ya que la paciente muere por complicacidn -
ruolégica antes que el cincer se disemine por via san--

guinea.
Sintomatologia:

Desgraciadamente no cxiste ninglin sintoma o signo_
caracteristico, fundamentalmente en los estadios inicia
les del padecimiento. Esta es la razdn por la cual, to-
da mujer con vida sexual activa o no, asintomatica o no,

debe ser objeto de exploracidén ginecolégica cuando me--



menos una vez por afio, con estudio citoldgico con la téc
nica de Papanicolaou de’la secresién del fondo de saco -

vaginal posterior y del exocérvix,

En estadios mids avanzados puede encontrarse leuco--
rrea, dispareunia, sangrado genital postocoito, sangrado
genital espontaneo, flujo sanguinolento, prurito vulvar,
dolor pélvico, edema de miembros inferiores por compre--
sidn pélvica, uremia por compresiédn uretral y ocasional-

mente sintomas debidos a metistasis,

La apariencia macroscépica del cérvix durante la --
exploracidn ginecoldgica tampoco es concluyente. Macros-
cépicamente no puede distinguirse el carcinoma cervico--
uterino de un cérvix normal, de una erosib6n, de un ectrg

pion, de un pdlipo ¢ de una ulceracién,
Diagndstico:
1,- Citologia Exfoliativa Cervicovaginal

Cosntituye elmétodo mas prictico v fidedigno para -
el diagnéstico temprano del CaCu.

Este eximen debe efectuarse en todas las mujres de_
los 20 afios en adelante en forma sistematica cada 6 me--

ses o cuando menos cada afo.

La citologia cervicoganinal con técnica de Papanico

laou debe hacerse cuando no existe hemorragia genital, -

-0 -



sin lavado vaginal previo & modificacién tépica un dia -
antes de la toma y sin coito previo cuando menos un dia_
antes d ela toma; la exploracidn ginecolégica debe préc-
ticarse sin lubricante. En las mujeres con himen integro
la toma de la muestra se hari del fondo de saco poste- -

rior con una pipeta seca.

2.- Prueba de Schiller’
J.- Colposcopia
4.- Biopsia de cérvix

S5.- Conizacién

Estas pruebas diagnosticadas fueron descritas ante-

riormente en las displasias.
Sobrevida a los 5 afios.

Estadio I : 85%
Estadio II : 70%
Estadio IIT : 40%
Estadio IV : 10%
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ESTADIOS

I-A

1-B

v

ETAPAS CLINICAS DEL CACU
GRADOS DE EXTENSION

Pre-invasor: intraepitelial o in situ

Ko pasa la membrana basal del epitelio.

Carcinoma restringido al cérvix.
Invasidén inicial del estroma, no mayor de

3 mm. no invade vasos.

Més avanzado que el anterior, sin salir

de los limites del cuello. Invade vasos.

Invasidn mds alla del cérvix,
Invasidon del fondo de saco vaginal.
Un parametric. Cuerpo uterino. Ganglios pél

vicos,

Lo anterior y dos tercios de un parametrio
sin invadir la pared pélvica vy dos tercios

superiores de vagina.

l.os parametros, hasta pllvis v el tercio in

ferior de vagina.

Metistnsis por contigdidad, via linfatica -

o hemdtica.



" MEDIDAS DE PREVNECION PRIMARIA

- Promocidén de la Salud
Medidas higiénicas de los genitales del vardn.
Informacién sexual a temprana edad.
Planificaci6n Familiar.
Circunsicién.

- Protecci6n Especifica
Tratamiento de infecciones ginecolfgicas.

Diagnbéstico y tratamiento de displasias cervicales.

MEDIDAS DE PREVENCION SECUNDARIA

- Diagnéstico Precoz
Clinico en los grupos potencialmente expuestos.
Citologias cervicovaginales.
Prueba de Schiller
Biopsia Horaria
Colposcopia
Cono-biopsia
- Tratamiento Oportuno
Estadio O (Interaepitelial o in situ) ci¥ugia
conizacidn
Citologia cerivovaginal cada 2 meses por
un afio, posteriormente cada 6 meses por_

un minimo de 5 anos.
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Estado 1-A Cirugia (histeractomia c/s linfiticos)
o radioterapia.

Estado 1-B en adelante: Radioterapia.
- Limitacidén del Dafio

Diagnostico de carcinoma invasor
Tratamiento con radioterapia
Tratamiento quirdrgico del tumor racidivante

Tratamiento de las metdstasis,

PREVENCIGN TERCIARIA
- Rehabilitacién

Cirugia de dolor
Tratamiento sintomidtico
Mejoramiento del estado general'’

Soporte moral y equilibrio en las funciones familiares,



PROBLEMA

Se desconoce la frecuencia derlesiones premalignas v
malignas en la poblacidén femenina que acude a consultas
en la clinica Dr. Ignacio Chivez,

La diplasia es una lesién que antecede al céncer cer

vicouterino.

Un método sencillo, eficiente ¥ de bajo costo puede_
ser empleado para tratar de detectar las lesiones prema
lignas, como lo ha demostradoe la pruba de Papnicolaou,_
el cual es un sistema que ha demostrado disminucibn de_
la morbimortalidad de aquellas pacientes a quienes se -

les ha detectado a tiempo uma lesién premaligna,

Ecxisten en las distintas instituctiones de salud, -
programas bien definidos en cuyos seguimientos se¢ en- -
cuentran medidas de prevencidén que incluyen sistemas de

deteccidén oportuna de lesiones premalignas.

La displasia es una enfermedad que antecede al Calu,
que cuandos ¢ descubre tempranamente es curable en un -
gran nimero de casos por lo que se debe investigar, --
diagnosticar v administrar tratamiento lo mds temprana-
mente posible. El manejo mds sencillo y aplicable a las
grandes masas de poblacién para la deteccidn de lesio--
nes premalignas sigue siendo la citologia cervicovagl--
nal, ademds de su interpretacidn adecuada, scbretodo a_

las pacientes dc alto riesgo como son las que tienen ma



yor niimero de gestaciones y parejas secuales, promiscui-
dad y malos hibitos higiénicos, infecciones cervicales -
por herpes virus tipo Il, papova virus tipo 6, 16 y 18 -

responsables del condilowma plano.
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JUSTIFICACION

Este estudio estd enfocado a realizar a aquellas pa-
cientes que lleguen a la consulta externa de la Clinica
Dr. Ignacio Chivez la deteccidn oportunz de displasias,
debido a que no existe en el clinica un estudio compara
tive que sefiale la importancia de la frecuencia de dis-

plasias detectadas por Papanicolaou,.

El objeto de &ste trabajo es tomar nuevamente 1la im-
portancia de.la citologia cervicovaginal ya que deja de
ser un instrumento para detectar y se convierte en un -
instrumento para diagnostica la displasia que es una --
lesién que antecede al cancer cervicouterino con indji--
ces de seguridad de 98%, que en caso de lesiones tempra
nas es negativa y en caso de cincer comunmente es posi-

tiva,

Se han creado en la asistencia médica, privada y en_
las instituciones de salud, medidas preventivas que per
miten diagnosticar y tratar a tiempo los distintos gra-
dos de displasia mediante la campafia de deteccidn opor-
tuna de céncer cervicouterino y se ha logrado realizar_
anualmente un sinnimero de detecciones que han podido 0
permitido diagnosticar y tratar en forma temprana a las
pacientes portadoras de lesiones premalignas y malignas
ya que el céncer cervicouterino es el proceso maligno -
que ocupa el primer lugar entre las neoplasias malignas

del sexo femenino en México.

ra
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Por lo tanto es importante que el médico familiar co-
nozca la importancia de la citologia cervicovaginal y su
interpretacién realizando un diagndéstico oportumno, un --
tratamiento adecuado y un buen seguimiento de las pacien

tes.
OBJETIVOS

1,- Identificar la frecuencia de displasias detectadas,
mediante la citologia cervicovaginal en la Clinica_

Dr. Ignacio Chlvez del ISSSTE.

2.- ldentificar los factores de riesgo para la displa--
sia como!: edad, pariedad, inicio de vida sexual ac-

tiva, niimero de compafieros sexuales.

3,- Ildentificar las relaciones entre el patron microbia
no, viral, parasito, y micdtico con la presencia de

b

displasias cervicovaginales.,
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METODOLOGIA

- TIPO DE ESTUDIO: Transversal y Descriptivo
- POBLACION. LUGAR. TIEMPO.

La poblacidn es estudio serdn mujres que acudan a que
se les tome citologia cervicovaginal, durante un lapso -

de 5 meses que abarca de mayo a septiembre de 1989,
en la Clinica Dr. Ignacio Chive:z.
- CRITERIOS DE INCLUSION

A} Pacientes del sexo femenino

B) Que se encuentren en la edad reproductiva

C) Que esten adscritas a la clinica Dr. Ignacio Chéve:z

D) Que cooperen al interrogatorio para la captura de -
datos para llenar la hoja de citologia exfoliativa_

del ISSSTE.
- CRITERIOS DE EXCLUSION

a) Pacientes femeninas que no se encuentren en edad --
reproductiva

b) Pacientes que no quieran cooperar con el interrogato
rio.

¢) Pacientes con tratamiento cervicovaginal para displa

sia o algun otro problema,



INFORMACION QUE SE VA A RECOLECTAR

EDAD: se refiere al tiempo en que una persona ha vivido
a partir del nacimiento, se manejard en afos cerrados y
se anotard la fecha de nacimiento.

MENARCA: Es la edad de inicio de la menstruaci6n, serd_

referida en anos cerrados.

INICIO DE LA VIDA SEXUAL ACTIVA: Se refiere a la edad

de la mujer cuando ha perdido la integridad del himen -

secundaria a coito y se anotard en afos cerrados.

GESTA: Se refiere al nimero total de embarazos que ha -

tenido la mujer.

PARIDAD: Es el niinero de nacimientos que ha tenido la -
mujer incluyendo los obtenidos por via vaginal y por --

cesirea,

ABORTOS: Es 1la terminacidén del embarazo antes de la vi-
pésima semana de gestacién y con peso del producto me--
nor de 500 gramos.

MENOPAUSIA: Es cl cese de la menstruacidn, ya sea fisio
1égica o quirdrgica, serd referida en afos cerrados.

PATRON HORMONAL: S6lo se manejard 1 valor estrogénico_
por considerarse de mayor importamrcia para el estudio -
reportiindose en el resultado citoldégico en la escala de

0 a 100.
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PATRON CELULAR: Se refiere al tipo de células predominan
tes en el exudado cerv{covaginal, las categorias son -~ =
acelular, citolisis, necrosis, c. mesoteliales, c mesen-
guimatosas, histiocitos, blastes, eritrocitos y r. infla

matoria.

PATRON MICROBIANO: Es el que se refiere a los agentes --
patdgenos encontrados en el frotis de los exudados, las_
categorias son: bactliforma, cocoide, mixto, tricomonas,

monilias, hongos, amibas, no hav flora,

ALTERACIONES CELULARES: Se refiere a la alteracién celu-
lar reportada cn la cscé]a, las categorias son: metapla-
sia, disfuncional, metaplasia epidermoide, atipias, dis-
cariosis, disqueratosis, hiperpiasia, hiperactividad ba-
sal, buasales en erosién, de tipo ‘infilamatorio, sin alte-

raciones.

DIAGNOSTICO DE CANCER: Las categorias son: Negativo I, -

11, 1LY, y positivoe IV v V,

DETECCION DE DISPLASIA: Leve, moderada o severa.
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RESULTADOS

Se realizaron y evaluaron 1103 citologias cervicovagi
nales en la Clinica Dr. Ignacio Chdvez del ISSSTE duran-

te los meses de mayo a septiembre de 1989,

Todas las mujeres cuentan con la hoja SM7-30-3 y expe

diente clinico en la unidad.

De las 1103 citologias cervicovaginales sélo 13 pre--

sentaron datos histoldpicos de DISPLASIA.

En el cuadro No.1l se muestra la distribucidn por gru-
po de edad de las pacientes con displasia donde se obser
va que los grupos més afectades fuerdn, el de 40 a 44 --
afos con 0.36%, sepuido del grupo de 30-34 y de 45-50 --

afios con un 0.27% para ambos grupos.

En el cuadro No.2 se muestra la distribucidn por edad
del inicio de la menarca en las paclientes con displasia,
observindose que el 0.63% corresponde a la edad de 12 a

13 afies con 7 pacientes.

En el cuadro No.3 se muestra la distribucidn por edad
del inicio de la vida sexual activa de las pacientes con
displasia, observindese que el 53.8% iniciaron entre los

13 y 18 anos.

Cuadro No.4 muestra el uso de método de Planificacidn
Familiar en las pacientes con displasia, observandeose --

que S pacientes no utilizaban ningun métode, 7 pacientes
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si utilizaban. De estas pacientes a 2 se les habia prac-
ticado salpingoclasia, 2 se controlaban con hormonales,
2 con DIU, una con el método del ritmo v otra con preser

vativos,

En el cuadro No.5 se muestra ¢l nivel del valor estro
génico observando que 9 de las pacientes (69.23%) presen

taron valor estrogénico de 71 a 90.

En el cuadro No.6 se muestra el tipo de alteracién ce
lular de las pacientes con displasia, observando que 6 -
de las pacientes (46,15%) presentaron metaplasia epider-
moide, el 23.073% presentaron células basales en erosidn_

y una paciente con datos de hiperplasia,

En el cuadro No.7 se muestra el diagnéstico citolfgi-
co de las pacientes con displasia, observando sin altera

cidn al 92.30% y el 7.6% presentando Ca. in situ,

El cuadro No.8 muestra el tipo de displasia de las pa
cientes, observando que 7 pacientes (53.84) presentaron_
displasia moderada, 5 mujeres (38.46%) displasia leve y_
1 paciente (7.63) presentd displasia severa.

El cuadro No.9 muestra el resultado citolégico de las
pacientes con displasia, observando que 12 pacientes (92,
3%) tuvieron como resultado negativo II y 1 paciente (7.

6%) tuvo como resultado positivo V.

El cuadro No., 10 muestra el patron celular de las pa-

cientes con displasia, observando que el 69.32% presen--
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taron reaccifén inflamatoria y citélisis respectivamente.

El cuadro No.ll muestra el patrdn microbiano de las -
pacientes con displasia, observando que varias de ellas_

presentaban mis de un patrén microbiano.

7 pacientes presentaron patrdén mixto, § pacientes pre
sentaron patr6n viral, de éstas mujeres 2 presentaron in
feccién por Papova virus, uma paciente con infeccidn por
herpes virus y 2 con proceso viral sin especificar el ~-

tipo de virus.

El namero de gestaciones varia de 2 a 12 embarazos -

con una moda de 3 embarazos.

El nimero de partos oscilo de 2 a 9, con una moda de_

3 partos,

El nimero de abortos varié de 0 a 4 con una moda de -

1 aborto.
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Cuadro No.

1

Distribucidn por grupo de edad de las pacientes con DISPLASIA

EDAD No. DE PACIENTES T8
15-19 1 0.09
20-24 0 0
25-29 1 0.09
30-34 3 0.27
35-39 1 0.09
40-44 4 0.36
45-50 3 0.27

Total 13 1.17

fuente: Hoja SM?-30-3 del ISSSTE

Cuadro No.

Distribucidn por edad del Inicio de la Menarca

tes con Displasia

o

en las pacien-

EDAD No. DE PACIENTES 4

10-11 4 0.36
12-13 7 0.63
14-15 2 0,18
total 13 1.17

Fuente: Hoja SM7-30-3 del ISSSTE.



Cuadro No.3
Distribucién por edad del lnicio de 1a vida sexual activa

de las pacientes con Displasia.

EDAD No. DE PACIENTES %
13-18 7 53.8
159-24 S 34.8
25-30 1 7.6
Total i3 96.2

Fuente: Hoja SM7-30-3 del 1SSSTE.

Cuadro No. 4

Uso de método de Planificacion Familiar en las pacientes -~

con displasia,

METODO No. DE PACIENTES $
D.1.U. 2 15.3
Hormonal 2 15.3
Salpingo-

clasia, 2z 15.3
Otros 2 15.3
Ninguno S 38.4
Total 13 98,6

Fuente; Hoja SM7-30-3 del 1SSSTE.
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Cuadro No. §

Nivel del valor estrogneico de las pacientes con Displasia

V. ESTROGENICO No. DE PACIENTES §
-49 1 7.6
50-70 3 25.07
71-90 9 69,23
91-100 0 0
Total 13 99.90
Fuente: Hoja SM7-30-3 del ISSSTE.
Cuadro No.6
TIPO DE ALT, CELULAR No. DE PACIENTES
Sin ualteraciones 0
Metaplasia Disf, 0
Metaplasia epidermoide 6
Atipias 0
Discariosis 2
Disquieratosis 1
Hiperplasia 1
Hiperactividad basal 0
Céls. basales en erosidn 3
De tipo inflamatorio 2
Otros 0

Fuente: loja SM7-30-3 del ISSSTE.

(%]
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CUADRO No. 7

Diagndstico Citoldgico de las pacientes con Displasia.

Dx. Citoldgico No. DE PACIENTES ]
Ca in situ, 1 7.6
Sin alteracidn 12 92,30
Total 13 99,90
Fuente: Hoja SM7-30-3 del ISSSTE.
CUADRO No. 8
Tipo de Displasia de las pacientes.
Tino de Displasia So. DE PACIENTES $
Leve 5 38.40
Moderada 7 53.84
Severa 1 7.69
Total 13 99,99
Fuentc: Hoja SM7-30-3
CUADRO No. 9
Resultado Citolégico de las pacientes con Displasia,
Resultado No. DE PACIENTES §
Negativo | 0 0
Negativo T1 12 0
Negative Il i) 92.30
Positive IV 0 0
Positivo V 1 7.6
Total 13 90.90

Fuente: Hoja SM7-30-3 del ISSSTE.




Cuadro No.

10

Patron Celular de las pacientes con Displasia

Patron Celular No., de Pacientes %
Acelular 0 0
Citolisis 1 7.6
Nedrosis 4 [
Cels. Mesoteliales 0 3
Cels., mesenyuimat. 0 0
Histiocitos 1 1.6
Blastos 0 0
Eritrocitos 2 15.3
Macréfagos [\ 0
Reac. inflamatoria 9 69,2
Total 13 99,7

Fuente: Hoja SM7-30-3 del ISSSTE.

Cuadro No.l1
Patroén microbiano de las pacientes con Displasia

Patrén microbiano

No. de Pacientes

Baciliforme

2

Cocoide

Mixto

Tricomonas

Hongos

Amibas

Virus

Otros

Total

1o 119 [ [ e e (g fae

Fuente: Hoja

SM7-30-3
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COMENTARIO

La displasia es una lesidon premaligna y antecede al

cdncer cervicouterino.

En el presente trabajo se investigd la frecuencia -

de las displasias.

De 1103 citologias cervicovaginales 13 tenian el ~-

diagndstico citoldogico de DISPLASIA.

La edad de las pacientes estudiadas varid de 15 a -
50 anos, siendo mids (recuente la displasia en el grupo
de mujeres jovenes que abarcan de 40-44 afos, scguido_

por el grupe de edad de 30-34 ados.

La edad de la menarca abarcd de 10 a 15 afies, encon
trando mayor frecuencia en el grupo de edad de 12 a 13

afios.

El inicio de la vida sexual fué en una edad menor -
a los 18 afios y la myltiparidad se encontrd en el 69%_

de las pacientes.

En cuanto al uso del método de planificacién fami--
liar es importante mencionar que 2 pacientes se esta--
ban controlando con DU e) cual puede causar localmen-
te irritacidon crénica, tomando €sto como un factor de_

riesgo para la displasia.

t.as 13 pacientes con displasia presentaron altera--

cidén en el patrdén microbiane, viendo alterado con ma--
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yor frecuencia el patrén mixto, seguido del patrén viral,
tomando al proceso infeccioso como un factor de riesgo --

para la displasia,

En el diagnéstico citolégico s6lo una de las pacientes

tuve resultado de Ca in situ.

Es importante sefialar que todas las pacientes estudia-
das presentaron f{actores de riesgo para displasia como --
son el inicio de la vida sexual activa tempranamente, ha-
ber tenide una o mis parejas scxuales, multiparidad, pro-
cesos infecciosos, siendo todos éstos factores de riesgo_

para las displasias y el cincer cervicouterino.

1



CONCLUSIONES

El objetivo principal de este trabajo fue determinar
la frecuencia de las displasias en la clinica Dr. Igna-
cio Chivez en unperiodo de 5 meses, abarcando del mes -

de mayo a septiembre de 1989,

La metodologia diagnéstica fue la citologia cervico-

vaginal.

La frecuencia de las displasia detectada por citolo-

gia fu& de 1,17%.

La edad de las pacientes con displasia {luctud entre
los 15 y 50 anos con una frecuencia mayor en el grupo -

de edad de 40-44 anos.

El inicio de la actividad sexual ocurrio en cdades -
tempranas; en el 53.8% de los casos inicié antes de los
18 afios y el 69% eran multipares.Fl 100% de 1as pacien-

tes eran portadoras de¢ cervicovaginitis,

Conociendo los factores de riesgo que condicionan --
una displasia, se deben seguir las pautas encaminadas a
la prevencién de un proceso displiisico; cuando ya se ha
esthalecido la displasia y sec trata adecuadamente tam--
bién sec estd haciendo prevencidn del cincer cervicoute-

rino.

La citologia cervicovaginal es un método diagndstico

importante v sencillo que puede detectar mis del 9C% de
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las alteraciones cervicales, por lo tanto todos los
médicos generales y familiaves deben conocer y como

interpretar el vesultado de la citologia.
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE

- u.

Med. CTLTNTCA DE ADSCRIPCION

FECHA DE TOMA

No,DE TOMA
LUGAR

TIPO DE DERECHOHABIENTE

CEDULA EXPEDIENTE

DOMICILIO

ORIGINARIA OCUPACION
1.- EDAD (en ahos), fecha de nac.

9,

MENARCA (en ahos)

INICIO DE LA VIDA SEXUAL ACTIVA (en afios)

PARIDAD (no, de productos)

GESTA (no. de embarazes)

MENOPAUSTA (en anos)

METODO DE PLANTFICACION FAMILIAR

1) Hormonal

2) biv

3) Salpingoclasia
4) Otros

§) Ninguno

6) Sin datos

iialalali

VALOR ESTROGENICO (Escala de 0-100)

G1) menos de 49
02) 50-60

03) 61-90

04) 91-100

00) sin dato

PATRON CELULAR

H o

Acelular

Citdlisis

Necrosis

C. mesoteliales

C. Mesenquimatosas
Histiocitos
Blastos
Eritrocitos
Macréfagos

WO 0 ~d O U Sa Ll
St St St Y Nt sl et Y St

10) Reaccidn inf{lamatoria

00) Sin datos
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10.- PATRON MICROBIANO ‘ , ]

1)} bacilforme 4) Tricomonas .
2) Cocoide 3) Monilias :

3) Mixte 6) Hongos

7) Amibas 8) No hay flora

00) Sin datos

11,- ALTERACIONES CELULARES l

sin alteraciones
Metaplasia disfuncional
Metaplasia epidermoide
Atipias

Discariosis
Disqueratosis
Hiperplasia
Hiperactividad basal
Basales de erosidn

) De tipo inflamatorio
') Sin datos

12.- DIAGNOSTICC CITOLOGICO L ‘

—rD U 1Ot £ 8
o e e A e

{

-

1} Adenocantona e} Ca, in situ
2) Adenccavcinema 7)) Ca, Intermedio
3} Ca, avenoide §) La, Microinvasor

4) Ca, Epidermoide 9) Ca. Transicional
$) Ca. Indiferenciudo 10) Otros canceres.

00) sin datos

-1

13.- DETECCION DE DISPLASIA

1) Leve

) Moderada

3) Severa
00) Sin dato

1d.- RESULTADOQ l

Negativo |
Negative Il
Negative [I!
Sospechoso
Positive IV
Positive V

Sin dato

U A s
et e S A

=
= o

0
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