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CORRF.LACION ENTRE CITOLOGIA EXFOLIATIVA Y ESTUDIO 

HISTOPATOLOGICO EN LAS DISPLASIAS CERVICALES 

Se realizó un estudio en la Clinica de Displasia del Hos

pital Regional 20 de Noviembre de abril a octubre de 1990 para 

correlacionar la neoplasia intraepitcliai del cérvix (NIC) II 

y III entre la citología exfoliativa y el e~tudio histopatoló-

gico. De 42 pacientes con NIC II por· ~~tología solo el 52.4% 

correlacionó con el estudio histopatológico, y de 31 pacientes 

con NIC III por estudio citológico solo Ql.3% correlacionó con 

el estudio histopatológico. Los factores de riesgo para la -

NIC (paridad y vida sexual temprana) tuvieron entre las pacic~ 

teS con NIC mayor incidencia aunque no hubo diferencia estad!~ 

tica significativa. El promedio de edad de les pacientes fue 

de 42.5 años. El virus del papiloma humano se encontró en 

71.2% de las pacientes. 



A N T E C E D E N T E S 

La neoplasia intraepitelial cervical (NIC), con~inúa sie.!!_ 

do un problema grave en la consulta de ginecología. Actualme~ 

te está neoplasia, la cual se creé es la precursora del carci-

noma invasivo del c6rvix, se encuentra. incrementada en pacien

tes cada vez más jovenes, esto se ha visto en años recientes -

(1, 2. 5). 

Definimos la NIC como un espectro de epitelio escamoso a-

normal que comprende desde epitelios con alteraciones en la e~ 

tructuración y maduración, pero que están bien diferenciados, 

es decir, corresponde con el concepto clásico de displasia le

ve, hasta epitelios con ausencia total de diferenciación, situ~ 

dos en la superficie o rellenando glándulas pero sin invasión, 

es decir que corresponden con el concepto clásico de carcinoma 

in situ. 

La NIC engloba por lo tanto, los conceptos de displasia y 

de carcinoma in situ. 

La displasia se hn definido como todo epitelio escamoso, 

situado sobre la superficie o en las glándulas que muestran al 

teraciones en la diferenciación sin alcanzar el grado.de pertuL 

bación que caracteriza al carcinoma in situ. De forma general 

puede decirse que la displasia comprende epitelio histol6gica

mente muy semejantes al carcinoma in situ, pero en los que laS 

anormalidades del epitelio no afectan a todo su espesor. 

El carcinoma in situ se ha definido como todo epitelio en 

el que no existen signos de diferenciación en todo su espesor 



y no hay invasi6n. 

SegGn la proporción de las células indiferenCiadas, se ha 

establecido una clasificación en: 

a) NIC.Grado I (Displasia leve) 

b) NIC Grado II (Displasia moderada) 

e) NIC Grado III (Displasia severa y carcinoma 

in situ) 

La NIC grado I comprende lo que clásicamente se denominó 

displasia leve. En ella las alteraciones del epitelio, es d~ 

cir, la ausencia de diferenciación, afecta aproximadamente el 

tercio inferior del epitelio. 

La NIC grndo II corresponde con la displasia moderada, 

En ellas las alterQciones del epitelio son semejantes a las las 

descritas anteriormente pero las lesiones se extienden entre -

un tercio dos tercios de todo el espesor del epitelio. 

La NIC grado III se denominó displasia grave o carcinoma 

in situ, lo que sin doda es un acierto ya que la diferenciación 

de ambos conceptos resulta artificiosa y subjetiva.(6) 

Durante los años cincuenta la displasia fue raramente 

centrada en mujeres que fueran menores de 25 años; el cáncer -

invasivo fue raramente encontrado en mujeres menores de 40 a--

ños. 

Anteriormente la prueba de revisi6n citol6gica fue restriE_ 

gida a las mujeres mayores de 30 años. Esta práctica fue ha-

sada en la creencia de que las anormalidades propias del epit~ 

lio cervical de carácter neoplasico se presentaba en mujeres -

con factoreS de alto riesgo para desarrollar cáncer o que sobr~ 
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pasan la edad de los 30 años; actualmente el uso de esa norma 

que limita la edad nos impediría diagnosticar pacientes que pr~ 

bablemente tendrinn displasia o alguna otra alteraci6n cervi-

cal (1). 

En vista de lo anteriormente mencionado, actualmente se.s~ 

giere iniciar exámenes ginocol6gicos en edades más tempranas de 

la vida. Por ejemplo ~e Sociedad Americana del Cáncer sosti~ 

ne la idea que se debe efectuar citologia a todas las mujeres 

mayores de 20 años de edad, o menores si tienen vida sexual a~ 

tiva. En contraste al Colegio Americano de Ginecología y Ob~ 

tetricia conjuntamente con el colegio Americano de Pat61ogos 

recomiendan que todas las mujeres que han tenido vida sexual -

activa o que han sobrepasado la edad de los 18 años deben de -

tener una citologia y un exámen pélvico anual. Después de 

o más exámenes anuales consecutivos que se hallan reportado 

normales, esta prueba podria realizarse con menor frecuencia -

(.!) • 

El juego preciso del paponicolau en la muje~ perimenopau-

sica y menopáusica todavía no es claro. Walton y cols. con--

juntamente con la sociedad americana del cáncer recomienda a

bandonar la toma de pnpanicolau en mujeres mayores de 65 años. 

En el extremo opuesto, Robcrts y cols. reportan una incidencia 

de NIC del 8% en mujeres menopáusicas que fueron sometidas a -

colposcopia con citología normal, y sugirieron que la colposc~ 

pía conjuntamente con la citologia podrian mejorar el diagn6s

tico de anormalidades cervicales (7). 
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El cáncer de células escamosas del cérvix y sus precurso

res raramente ocurren en mujeres vírgenes; las mujeres que ti~ 

nen alto riesgo de desarrollar estas lesiones se correlacionan 

fuertemente con mujeres que tienen o han tenido varios compañ~ 

ros sexuales así como el nGmero de compañeras sexuales que su 

pareja ha tenido. 

Lo·s precursores del carcinoma cervical son enfermedades:..

de transmisi6n sexual justamente como lo sífilis, blenorragia, 

clamidia y otras enfermedades de transmisión sexual; se creé 

que hay un largo periodo entre la infección y la aparición de 

la enfermedad clínicamente obvia. Hay muchos candidatos para 

ser el principal agente etiológico de la transmisi6n ven~rea -

del cáncer cervical; en años recientes se ha visto que los a-

gentes virales son el factor etiológico más importante (8,9). 

Por la década de los 70 el virus del herpes simple fue el 

primer candidato y se reportó que una significativa mayoría de 

pacientes con neoplasia cervical tenían anticuerpos del herpes 

virus tipo II. 

Evidencias significativas sugieren que el virus del papi

loma humano puede ser un importante agente transmisor y trans-

formador. El condiloma acuminado gruesamente visible que ge-

neralmente afecta a los genitales externos, perineo y ano ha -

sido reconocido por muchos años como una enfermedad de transm! 

sión sexual conjuntamente a las infeccioes por el virus del p~ 

piloma humano (llPV). Se ha comprobado que en algunos casos -

en los que persisten estos lesiones por largo tiempo pueden -

progresar a lesiones de tipo de cáncer escamoso. 



El reconocimiento de que las infecciones por HPV en el 

tracto genital pueden ser asociadas con otras lesiones, como -

la condilomatosis acuminada, es relativamente reciente. (8 1 10 1 

11, 12). 

En 1974 1 Zur llausen postuló que el virus del papiloma hu

mano era el principal candidato de los agentes transmisibles -

sexuales que podrían resultar en una neoplasia escamosa del 

tracto genital. En 1977 1 Meiselsy y cols. prestaron atenci6n 

a las lesiones del cérvix inducidas por el virus del condiloma 

y describieron la presencia del lfPV intranuclear en las c6lulas 

koilocitóticas de los precursores del cáncer escamoso. 

Los virus del papiloma. humano han sido numerados de acue.!:_ 

do al orden de descubrimiento. La aplicación de estas técnt-

ces de biología molecular y la clasificación de los virus del 

papiloma humano han sido bien descritas en muchos libros y re-

vistas recientes. En el tiempo actual hay aproximadamente 42 

virus conocidos y numerados del papiloma humano; de éstos, 9 -

han sido comunmente encontrados en el tracto genital femenino. 

Los tipos 6 y 11 del HPV son frecuentemente encontrados en las 

lesiones acuminadas as! como en las lesiones blancas; los tipos 

16,18, 31, 33,35, 39 y 42 son encontrados en el cáncer cervical. 

Otros tipos del llPV, incluyendo 3,10,30 y 34 son raramente ai4 

lados de las lesiones genitales pero su aparición no juega un 

papel importante en la neoplasia cervical. 

En los estudios iniciales del cáncer de células escamo-

del cérvix se reportó que aproximadamente del 60 el 70% 

contenían HPV. Sin embargo, los estudios iniciales fueron rea 



!izados en un tiempo en que s6lo se conocían los tipos 6,11,16 

y 18. Gissmann ~eport6 que en grupos europeos fue posible d~ 

tectar HPV en un 90 a 95% de todos los canceres derivados de -

células escamosas que fueron examinados, y se podría especular 

que el 5% de los casos en los cuales no se encontr6 el HPV po

drían ser tipos virales difíciles de identificar, o cánceres -

en los cuales el nfimero de pnrticulas virales es ten baja que 

hicieron difícil su detecci6n (9). 

Existe en.la actualidad una gran cantidad de bibliografía 

respecto al tabaco como factor de riesgo. Wilkenstein comenz6 

a estudiar tal variable al observar ciertas analogías entre el 

carcinoma bronquial y el del cérvix: ambos son en su mayoría de 

origen epitelial escamoso. En Suecia, Ccderlof en 1975 encoA 

tró una alta incidencia de padecer de carcinoma de cérvix en -

las fumadoras de más de 15 cigarrillos por día frente a las no 

fumadoras. Mayberry cols advirtieron que el tabaco y la e~ 

posición al virus del herpes simple tipo II eran riesgos siné.!:_ 

gicos, que apoyan la hipótesis enunciada por Wilkenstein de que 

el tabaco es el iniciador de las lesiones y éstas 

das luego e incrementadas por los virus. (2,5) 

continu!!_ 

Varios est~dios epidemiológicos concluyeron que el carci-

noma del cérvix tiene una alta incidencia en mujeres de clase 

social muy baja, y en mujeres con alta paridad y en aquellos -

con comienzo de vida sexualactiva temprana o varios compañeros 

sexuales (13). 

La influencia de los contraceptivos orales en el cérvix .!!_ 

terina ha sido sujeto de muchos estudios en las Gltimas 2 déc!!_ 



das. En el presente no hay una evidencia de la relaci6n ca-

sual entre los anticonceptivos orales y el carcinoma escamoso. 

Sin embargo, una posible relaci6n entre los anticonceptivos o

rales y el adenocarcinoma todavía está en disputa. 

Es bien conocido que los anticonceptivos orales son causa 

de un marcado incremento en la proliferación del epitelio cer-

vical glandular escamoso. Además la hiperplasia microglandu-

lar es ahora~reconocida como una lesi6n propia de los contra-

ceptivos orales. 

Finalmente, nosotoros no podemos confirmar que el uso de 

contraceptivos orales es un factor causal en el desarrollo del 

carcinoma endocervical (14). 

Existe una diferencia sustancial segGn sea un país de al-

to o bajo riesgo. Se puede ver que en los países de alto rie~ 

go como en el caso de Colombia, existe un incremento brusco a 

partir de los 30 años, con un pico entre los 40 y 60 años 

una posterior declinación. En las áreas de bajo riesgo, el -

aumento es más gradual con una amplia meseta y un declinar a ~ 

dades más avanzadas (2). 

La raza, como factor de riesgo, estfi fuertemente comprom~ 

tida por los condicionamientos culturales de cada etnia y por 

el nivel de desarrollo de éste. De los diferentes estudios -

se deduce que el grado de riesgo para las razas de menor a ma

yor son: judía, blanca, hispano-americana y negra (2). 

En el nivel socioeconómico la incidencia aumenta conforme 

la clase social desciende. Cuando se estudia este factor, se 

puede presentar un sesgo de selecci6n, ya que son las personas 

8 



de mayor riesgo (las de nivel educativo y clase socioecon6mica 

inferior) las que menos participan de la investigación diagnó~ 

tica (2), 

Desde los tiempos de Rigoni-Stern (1842) se sabe que el -

carcinoma del cuello uterino es una neoplasia que afecta fund~ 

mentalmente a las mujeres casadas. Casi todos los autores 

coinciden en dar una gran importancia a las relacione& sexua-

les precoces como factor de riesgo (2). 

Para Perez y cols el aumento del número de embarazos es -

factor de riesgo positivo. Por el contrario, para Rotkin 

la sugerencia de una alta paridad como factor de riesgo desap~ 

rece tras el ajuste por las variables sexuales. Terris ycols 

sustentan la conclusión de Perez y cols: aunque esta asocia- -

ción desapareció para el carcinoma invasivo cuando se ajustó -

por la edad del primer matrimonio. Además, se encuentre que la 

paridad fue independiente de la edad del primer embarazo (2). 

Durante algún tiempo consideró que la circunsici6n del 

varón podría prevenir a la aparición del cáncer cervical,por -

cuento se consideraba que el esmegma podría tener un efecto ca~ 

cerígeno. Actualmente se ha puesto en duda esta afirmaci6n -

(6). 

Un mejor entendimiento de la historia natural de los pre

cursores del cáncer cervical en la década pasada influyó para 

el manejo externo de le mayoría de las pacientes con neoplasia 

intreepitelial cervical. Un criterio diagnóstico rígido incl~ 

ye una apropiada citología, colposcopíe, cureteje endocervical 

y múltiples biopsias que han sido recomendadas para obtener bu~ 
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nos: resultados terapéuticos por una parte y para asegurarse de 

que no se escape un cáncer invasivo del cérvix por otra parte 

(3). 

La principal función de la citología cervical es el atraer 

la atención de las anormalidades epiteliales que de otra mane

ra podr!an no detectarse por la poca expresividad clínica que 

demuestran estas lesiones. La exactitud en predecir las ano.r. 

malidadcs epiteliales cervicales es ahora ampliamente aceptada. 

Una característica esencial en la promoción y mantenimiento de 

esta precisión diagnóstica es el monitoreo interno continuo y 

regular en revisiones retrospectivas. Debido a su alta notu-

raleza subjetiva los procedimientos de control de calidad son 

difíciles de implementar en citología. Otro aspecto sin emba.r. 

so es la evaluación del procedimiento en citología es la comp~ 

ración del cito-diagnóstico con las filtimas apariencias del t~ 

ji do. (estudio histopatol6gico). 

El control de calidad en citología concierne principolme~ 

te a la precisi6n diagnóstica de cáncer o lesiones precancero-

sas o contrariamente a la certeza de su ausencia. Esta prec,! 

si6n es monitoreada ultimamente por el diagnóstico histológico 

y la correlación de biopsias con frotis debería ser minima su 

variación. La citología y la histología son ambas disciplinas 

subjetivas y la causa de discrepancia entre el frotis cervical 

y el diagnóstico histologico deriva principalmente de errores 

en la muestra cl!nica e interpretación de laboratorio,principal 

mente la primera. Esta discrepancia puede ser explicada en -

varios fundamentos: 1) la lesión sobre el c~rvix puede ser tan 
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pequeña que puede ser completamente removida por el frotis, 2) 

Las muestras quirfirgicas tomadas no representan las lesiones -

del cérvix, 3) lesiones pasadas por alto y 4) diagnóstico sobr~ 

timad~ en citologia. 

La mayor precisión en el control de calidad base, para CQ 

relacionar entre frotis y diagn6stico histológico debería de e~ 

perarse que descansara sobre las biopsias colposcópicas donde 

la mayor!a de las lesio11es cervicales pueden ser visualizadas. 

(15). 
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INTRODUCCION 

El carcinoma del cuello uterino sigue siendo un grave pr~ 

blema para la salud de las mujeres por su alta morbimortalidad 

(1, 2). 

Se han realizado campañas de seguimiento citol6gico en di 

versos países, que han ocasionado una disminuci6n dr§stica en 

su incidencia. Sin embargo, en los filtimos años y en algunas 

de las poblaciones estudiadas, se aprecia se aprecia un ascen

so de la incidencia de los carcinomas infiltrantes y gran nGm~ 

ro de lesiones pre-invasivas en la gente joven (1,2). 

La citologia exfoliutiva y la colposcop!a son, como hemos 

visto, métodos de detecci6n, pero la única confirmaci6n obje

tiva de una lesi6n cervical es su estudio histopato16gico. 

Por otra parte, huelga decir que por muy evidente que puedo 

parecer una lesión maligna en el estudio colposcópico o indud~ 

ble que resulte la positividad de la citologia vaginal, los c~ 

racteres histológicos de la anaplasia deben ser definidos sie~ 

pre mediante el estudio de la biopsia correspondiente, antes -

de establecer el criterio terapéutico (2,3,5). 

Es importante recordar que el cáncer cervico uterino es -

la neoplasia ginecológica más frecuente en México y su mortal! 

dad ocupa el segundo lugar entre las mujeres con padecimientos 

oncológicos en nuestro país (4). Actualmente existen progr~ 

mas ambiciosos que permiten la detección temprana de lesiones 

precursoras de cáncer cervico uterino, se requiere solamente -
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de una buena toma de Papanicolau y una capacitada evaluaci6n -

de éste. Si aunado a esto, se confirma histologicamente el -

diagn6stico se tendrán mejores bases para la detección oportu

na de lesiones precursoras de neoplasias cervicales, redundan

do en beneficio para la paciente (2). 

En el Hospital Regional 20 de Noviembre del ISSSTE, con -

capacidad técnica, médica y estructural de tercer nivel en a-

tenci6n especializada, cuenta recientemente en el servicio de 

Ginecología y Obstetricia con la clínica de displasias~ la 

cual se encarga de captar todas las pacientes que sean portad~ 

ras de lesiones pre-cancerosas. Dada la aus~ncia de informa-

ci6n acerca de la incidencia de la neoplasia introepitelial 

cervical en nuestro hospital se realiz6 el presente estudio p~ 

niendo enfasis en la corrclaci6n entre el estudio citológico e 

histol6gico del cervix así como en los factores de riesgo de -

esta enfermedad. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio retrospectivo mediante la revisi6n 

de 93 expedientes clínicos de pacientes que acudieron a la Cl! 

nica de Displasia del Jlospital Regional 20 de Noviembre duran-

te el periodo comprendido entre el mes de abril y el mes de o~ 

tubrc de 1990. 

Se incluyó a todas las pacientes que llegaron a la consu! 

ta con diagn6stico citol6gico de displasia grado II y I!I (di~ 

plasia severa y carcinoma in situ). En caso de contar con un 

diagnóstico ajeno al hospital, se repiti6 el estudio para su -

valoración adecuada y un exámen clínico minucioso. En caso -

de confirmarse el diagn6stico se realizó biopsia dirigida de -

cérvix. Se excluyó a todas las pacientes embarazadas, las p~ 

cientes en quien no confirmó el diagnóstico de displasia y 

las que no contaron con biopsia. Los criterios de eliminación 

fueron las pacientes que durante el estudio quedaron embaraza-

das y las que tuvieron ausentismo en la consulta. 

Se excluyeron 20 pacientes por no reunir los criterios de 

inclusi6n. El total de la muestra fueron 73 pacientes. Se 

obtuvieron datos sobre edad, estado civil, tabaquismo, inicio 

de vida sexual activa, nGmero de compañeros sexuales, antece-

dente de circunsición en la pareja, método de planificación f~ 

miliar, paridad, infecci6n vaginal, resultado citológico, his-

tológico y tr~tamiento. 

El análisis de los datos se baso en la prueba de la x2 • 
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R E S U L T A D O S 

De las 73 pacientes que se incluyeron en el estudio la e

dad mínima encontrada fue de 23 años y la máxima de 76 años, -

sin embargo, 50 pacientes estuvieron comprendidas entre los 30 

y 49 años (68.4%). El promedio de edad fue de 42.5 años con 

una desviaci6n estandar de 11.2 años. Después de los 60 años 

hubo 7 pacientes (9.6%). La Tabla I muestra la distribución -

por edad y se representa en la Figura l. 

Las pacientes fueron en su mayoria casadas 76.7% (56). H~ 

bo 11 pacientes solteras (15.1%), 3 viudas y 3 divorciadas. 

El tabaquismo se asoció poco entre las pacient~s con neo

plasia intreepitelial cervical, presentando este dato solo 5 -

pacientes (6.8%) Figura 2. 

Por lo que se refiere a la paridad una gran proporci6n t~ 

vieron más de 2 hijos, siendo 46 pacientes (63%). Solo una -

paciente presentó una paridad de 15. El 12.3% (9) fueron nul~ 

paras y solo 5 tuvieron un hijo. En el grupo de mujeres de -

más de tres partos se encontró que 18 pacientes tuvieron NIC II 

y 12 NIC III confirmado por estudio histopatol6gico. 16 pacie.!!. 

tes en este grupo no tuvieron lesión histológiia importante.Fig. 

El inicio de la vida sexual activa inició entre los 15 y 

los 20 años en 43 pacientes (58.9%) siendo la paciente más jo

ven de 12 años y la de mayor edad de 33 años. Un 5.5% inici6 

su vida sexual activa antes de los 15 años. El promedio de ~ 

dad fue de 20 años con una dcsviaci6n estandar de 3.9 años. T~ 

ble II. 
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La mayoría de las pacientes tuvo un solo compañero sexual exi~ 

tiendo en este grupo 47 mujeres (64.5%)¡ 20 pacientes tuvieron 

2 compañeros sexuales (27.4%) y 6 mujeres (B.2%) tuvieron 3 co~ 

pañeros sexuales. Tablo III 

61 pacientes tuvieron el antecedente de relaciones sexua

les con parejas no circuncidados (83.6%). 

Con respecto al método anticonceptivo utilizado por las -

pacientes 29 de ellas (43.9%) utilizaban hormonales, 19 de e

llas tuvieron el antecedente de salpingoclasia bilateral (28.8%) 

y 18 paciente~ tuvieron el antecedente de dispositivo intraut~ 

rino (27.3%) Figura 4. pacientes no utilizaban método ant~ 

conceptiva. 

Desde el punto de vista de las infecciones de transmisi6n 

sexual se confirmó que 54 pacientes (73.9%) tenían el antecede~ 

te de infección viral, correspondiendo 52 (96.2%) al virus del 

papiloma humano y 2 al virus del herpes simple. 22 pacientes 

con antecedentes de inf ecci6n por el virus del papiloma humano 

(42.3%) tuvo NIC II y 11 pacientes (21.1%) tuvo NIC III. El 

virus del herpes simple en los 2 casos reportados se correla-

cion6 con NIC 111. Con respecto a otros factores etiológicos 

de tipo infeccioso la clamidia y la gardnerella se relacionaron 

en 6 (8.2%) y 5 (6.8%) pacientes respectivamente teniendo ambas 

relación en pacientes con NlC III. En lo figura 5 se obsc~ 

la relación entre agentes infecciosos y NlC. 

De las 73 pacientes incluidas, 42 (57.5%) tuvieron diagn6~ 

tico citol5gico de NIC II y 31 (42.5%) de NIC III. En el gr~ 

po de pacientes con diagn5stico cito16gico de NIC II 4 pacientes 
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tuvieron diagnóstico histopatológico de ccrvicitis, 11 de NIC !, 

22 (52.4%) de NIC II y 5 de NIC III Figura 6. De las pacien

tes con diagn6atico citológico de NIC III, 18 (58.1%) tuvieron 

diagnóstico histopatológico falso positivo, correspondiendo a 

este grupo 4 con datos de ccrvicitis, 5 a NIC I y 9 a NIC II. 

En 13 (41.9%) se confirmó el diagnóstico. Figura 7 

En conjunto hubo un porcentaje de correlación entre los -

diagnósticos citológicos e histológicos de 47.9%, existiendo 5 

falsos negativos (6.8%) y 33 falsos positivos (45.2%). 

Hubo 11 casos reportados tanto por citología como estudio 

histopatológico como carcinoma epidermoide. Todas las pacien

tes con diagnóstico histopatológico de NIC III recibieron como 

tratamiento cono cervical. A 3 pacientes se les realizó hist~ 

rectomia posteriormente. 
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TABLA I 
DISTRIBUCION POR EDAD 

EN EL GRUPO DE ESTUDIO 

GRUPOS DE 
EDAD % 

20 - 29 10.95 

JO - 39 34.2 

40 - 49 34.2 

50 - 59 10.95 

Más de 60 9.6 

Total 100 
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FIGURA 1 
H.R. "20 NOVIEMf?RE" GINECOLOGiR ISS:<E. 

PROMED10 DE EDAD rnmnRADA Efj El 
GRUPO DE ESTUDIO. 

40 GRUPOS DE EDAD 

34.2 34.2 

30 

20 

10 

o 
20-29 30-39 40-49 50-59 > 60 

AÑOS 

QmPORCENTR
JES. 

•PACIENTES 



FIGURA 2 
H.R."20 NOVIEMBRE" GINECOLOGIA ISSSTE. 

RELACION EtHRE TABAQUISMO Y LA PRESENCIA 
O RUSEtJCIR DE NEOPLASIA HHRACERVICAL. 

TABAQUISMO POSITIVO TABAQUISMO tHATIVO 

lZZLJCOLUHr~R 8 
NIC ll 

•COLUMNA A 
srn LESlON 
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TABLA II 
DISTRIBUCION POR EDAD 

DEL INICIO DE LA VIDA SEXUAL 
GRUPOS DE 
EDAD % 

Menos de 15 5.5 

15 - 20 58.9 

21 - 30 34.2 

Más de 31 1.4 

Total 100 
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FIGURA 3 
H. R. "20 NOVIEMBRE" GINECOLOGIR ISSSTE. 

RELACION DE LA PARIDAD CON LA PRESENCIA 
DE NIC l,NIC II Y NIC III. 

NULIGESTAS 2 

18 
16 

3 
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TABLA III 

DISTRIBUCION POR NUMERO 
DE COMPANEROS SEXUALES 

NUMERO DE 
COMPANEROS 

Total 

64.4 

27 .4 

8.2 

100 
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FIGURA 4 

H. R. "20 NOVIEMBRE" GINECOLOGJR ISSSTE. 
FRECUEtUR DE LOS DIFEREHTES METODOS 

RNTICOtnPTIVOS ENCOMTRRDOS EH EL GRUPO 
DE ESTUDIO. 

DIU. 2?.3/. 
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FIGURA 5 

H.R."20 NOVIEMBRE" GINECOLOGJR JSSSTE. 
AGENTES JNFECCJOSOS Y SU RELACION CON' 

me 1 , tHC 11 y NJC 111. 
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15 13 

4 §NJC lll 
iHEINJC J J 

...._.......___..NIC J 
OTROS 
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FIGURA 6 
H.R. "20 NOVIEMBRE" GJNECOLOGJR JSSSTE. 

CORROBORRCJON DEL DIAGNOSTICO CJTOLOGICO 
!JE NJC JI A TRAVES DEL RESULTADO HJSTOPA 

TOLOGJCO.TOTAL 42 CASOS. 
25.---~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

22 

20 

15 

10 

O'----

22 CASOS SE CORROBORARON;l5 RESULTARON 
SER CERVJClTJS Y 5 NIC l J J, 

ER'i2Hi J C llJ 
rn±JINJC JI 
•CERVIC!TlS 
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FIG°uRA 7 

H.R."20 NOVIEMBRE" GINECOLOGIA ISSSTE. 
CORROBORRCIOti DEL DIAGNOSTICO CITOLOGICO 
DE NIC III A TRAVES DEL RESULTADO HISTO

PATOLOGICO. TOTAL 31 CASOS. 
15...-~~~~~~~~~~~~~~~--, 

10 

5 

13 

§§NIC III 
!&mNIC II 

~~~L-_JiZZ?lZJCERVICITIS 

13 CASOS SE CORROBORRRON;9 RESULTARON 
SER NIC II Y 9 CERVICITIS. 
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D I s e u s r o N 

La edad de las pacientes estuvo entre los 23 y los 76 años 

de edad; sin embargo el máximo porcentaje (68.4%) estuvo compre~ 

dido en la cuarta década de la vida. Estos resultados son se-

mejantes a los reportados por Rodriguez (4). El promedio de e 

dad, 42.5 años, es semejante a lo reportado por Ricaud (16). 

Luthra en un estudio prospectivo de 66,736 exámenes citológicos 

encontr6 un rango de edad entre los 33.8 y 40.2 años entre las 

pacientes con displasia (13) que coinciden con nuestros hallaz

gos. Estas edades son mayores a las reportadas por Johnston -

en 1986 quien en un estudio de 100 pacientes cncontr6 una media 

de 25.6 a 27.7 años (17). La diferencia con el estudio de Joh.!!. 

ston quizo sea debida a la mayor actividad sexual de las ado-

lecentes americanas y a que posiblemente exista mayor sensibil! 

dad de la población a las campañas de detección de cáncer de 

cérvix, asistiendo mujeres más jóvenes. 

Una gran proporción de pacientes es casada (76.4%) siendo 

la minoría el grupo comprendido por solteras, viudas y divorci~ 

das. Esto llama la atención ya que la bibliografía refiere u

na mayor incidencia entre viudas y divorciadas (2 1 6,19). 

Con respecto al tabaco como agente etiológico las cifras -

fueron un dato con bajo significado estadístico. Devesa encon 

tr6 que el consumo de tabaco incrementa el riesgo de cáncer ce~ 

vical de células escamosas independientemente de la asociación 

con factores sexuales (S). 

Por lo que se refiere a la paridad la cual es un factor --
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predisponcnte en la génesis del cáncer cervical, es notorio h~ 

ber encontrado que una gran proporción de pacientes (63%) tuvo 

más de 2 hijos, lo cual concuerda con lo reportado por la bi--

bliografía (1,2,4,5,6 y 13). Llama la atenci6n de que 9 pa--

cientes fueron nuliparas, contrariamente a lo reportado. 

El inicio de la vida sexual activa en nuestro grupo fue al 

ta entre los 15 y 18 añQs (58.9%) lo cual confirma que este es 

un factor importante en el desarrollo de lesiones precursoras 

de cáncer cervico uterino (2,4,6,13,18). Rotkin en una rev! 

si6n exhaustiva de varios estudios epidemiol6gicos sobre cáncer 

cervico uterino, concluy6 que el inicio de vida sexual en eda~ 

des tempranas es un muy importante factor de riesgo en el des~ 

rollo de este tipo de lesiones (13, 19). 

Los estudios epidemiol6gicos a nivel mundial coinciden -

en que el tener mfiltiples compañeros sexuales es un factor de 

riesgo para el desarrollo de lesiones premalignas y malignas -

del cérvix (19,20). En nuestro estudio sin embargo, la NIC se 

asoció más frecuentemente a mujeres con una pareja sexual. E~ 

to puede ser debido a que todavía una buena parte de las muje

res de nuestra población no tienen experiencias sexuales antes 

del matrimonio ni mfiltiples compañeroD sexuales después de ca-

serse. 

La circunsición frecuente práctica judía que mereci6 mucho 

interés en el pasado, aunque tras los estudios de Boyd y Doll 

(1964), Ferris (1976) y Rotkin que comprobaron la falta de as~ 

ciaci6n, ha descendido en el presente (2) y parece confirmarse 

en los resultados de nuestro estudio en que el 83.6% de los mu 
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jeres tuvieron parejas no circunsidadas. 

No hubo diferencia significativa entre los métodos ant~ 

conceptivos utilizados y su relación con la NIC. Con respecto 

a los anticonceptivos orales estos resultados se suman a muchos 

otros que comunican riesgos indiferentes, sin que en la actuali 

dad se pueda aquilatar el verdadero papel de los contracepti-

vos orales en esta enfermedad (2). 

Entre los agentes de transmisión sexual 54 pacientes (73.9%) 

tuvieron el antecedente de infecci6n viral, correspondiendo en 

un 96.2% al virus del papiloma humano y el 3.8% restante al v~ 

rus del herpes simple. Esto concuerda con lo referido por Gu~ 

ta quien encontró que el 71% de las pacientes presentaron ante 

cedente~ de infecci6n con el virus del papiloma humano, princ~ 

palmente el tipo 16. Esto viene a confirmar la fuerte influen

cia que ejercen los agentes de transmisión sexual, motivo por 

el cual algunos autores practicamente catalogan a la NIC como 

una enfermedad de transmisión sexual (8-11). 

La correlación cito-patológica de las displasias fué del 

47.9% en general, teniendo un mayor índice de correlación la -

displasia moderada con un total de 22 pacientes (52.4%). La 

displasia severa se confirmó en 13 pacientes (41.9%). Este -

Indice de correlación es bajo en comparación a estudios previos. 

Kealy refiere un índice de correlación de aproximadamen~e el -

80% en diferentes grupos de estudio (1?>· Por otra parte R~ 

driguez solo refiere 4 falsos positivos, aunque el número de -

pacientes en su estudio fué solo de 30. (4) En el estudio el 
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mayor indice de correlación ocurrió en la displasia grado JI -

contrario a lo referido por Kealy, quien refiere un mayor índ~ 

ce en la displasia grado III. Los resultados que nuestro es-

tudio revela pudieran tener como explicación la historia de 

tratamiento previo o en mejor caso deficiencias en la toma de 

la muestra citológica o en la interpretación de ésta. 
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e o N e L u s I o N E s 

1.- El indice de correleci6n entre el diagnóstico citol6gico e 

histopatol6gico fue de 47.9%. 

2.- La displasia grado II tuv6 un mayor indice de confirmación 

histol6gica que la displasia grado III. 

3.- El virus del papiloma humano es un agente etiológico que se 

asocia en un porcentaje importante a la NIC. 

4.- La NIC ocurre primordialmente entre la 4a y 5a década de -

la vida. 

s.- El inicio de vida sexual temprana, conjuntamente con una -

paridad elevada son factores que influyen en el desarrollo de 

lesiones precursores de cáncer cervical. 

6.- Le citología exfoliativa es un método de detección, pero -

la Gnica confirmación objetiva de uua lesión cervical es su C_! 

tudio histológico. 

32 



B I B L I O G R A F I A 

1.- Behmard SS, Ahmad FS, Robboy S. Prevalence of Dysplasia -

and Cancer of the Cervix in e Nationwide Parenthood Population. 

Cancer 1988;61:2539-2361. 

2.- Rodriguez-Escudero. Clínica Gineco16gica. Progresos en o~ 

cologia ginecológica. Vol 11/1:3-80 Editorial Salvat, Barcelo-

na 1987. 

3.- Falcone T, Ferenczy A. Cervical intraepithelial neoplasia 

and condyloma: An analysis of diagnostic accuracy of posttrea!. 

ment follow-up methods. Am. J Obstct. Gynecol. 1986¡154:260-4. 

4.- Rodriguez RG, Ramos AA, Morales JC. Importancia de la ci

tología y clínica en el cáncer del cérvix. Ginec Obstet Mex 1988 

56:95~98. 

5.- Devesa SS,Young JL, Brinton LA, Fraumeni JF. Recent Trends 

in Cervix Uteri Cancer. Cancer 1989;64:2184-2190. 

6.- J González-Merlo. Ginecología. So edici6n 335-351 Editorial 

Salvat, Barcelona 1988. 

7.- Kaminetsky H. American College Obstetricians and Gynecolo

gist 1987 (proposed policy, to be announced). 

8.- Koss LG. Cytologic and Histologic Manifestations of Human 

papillomavirus Inf ection of the Female Genital Tract and Their 

Cl~nical Significance. Cancer 1987;60:1942-1950. 

33 



9.- Richart RM. Causes and Management of Cervical Intraepithe

lial Neoplasia. Cancer 1987;60:1951-1959. 

10.- Gupta JW, Saito K, Saito A, Fu YS, Shah KV. Human Papill2 

maviruses and the Pathogcnesis of Cervical Neoplasia. Cancer 

1989;64:2104-2110. 

11.- Rosales JE, Mart!nez MM, L6pez RG. Ginec Obstet Mex 1988; 

56:87-90. 

12.- Toon LG, Arrand JR, Wilson LP, Sharp DS. Human Papilloma

virus infection of the uterine ccrvix of women without cytolo

gical signs of neoplasia. British Medica! Journal 1986;293: 

1261-1264. 

13.- Luthra IK, Prabhakar AK, Seth P, y cols, Natural History 

of Precancerous and Early Cancerous Lesions of the Uterine CeL 

vix. Acta Cytologica 1987;31:226-234. 

14.- Janes MW, Silverberg SG. Cervical Adenocarcinoma in Young 

Women: Possible Relationsh~p to Microglandular Hyperplasia and 

Use of Oral Contraceptives. Obstetrics & Gynecology 1989;73: -

984-988. 

15.-Kealy WF. Correlation of cervical Cytodiagnosis and Histo

pathology-an exercisc in quality control. I.J.M.S. 1986;155: -

381-387. 

16.- Ricaud RL. Neoplasia intracpitclial del cérvix. Actualiza

cion en Ginecologia y Obstreticia 1985;2:5-23. 

34 



17.- Johnston M, Denrubi GI, Nuss RC, Nestok B. Ase and Cervi 

cal Dysplasia. Southern Medica! Journal 1988;81:1458-9. 

18.- Jones HW, Janes GS. Tratado de Ginccologia de Novak. Déci 

ma edición 299-304 Intcramericana, México 1988. 

19.- Rotkin ID. A comparison review of key cpid~miological st~ 

dies in cervical cancer·related to current searches of transmi 

sible agents. Cancer Res 1973;33: 1353-1367. 

20.- Brinton LA, Fraumcni JF Jr. Epidemiology of uterine cerv! 

cal cancer. J Chronic Dis 1986;39:1051-1065. 

35 


	Portada
	Índice
	Correlación entre Citología  Exfoliativa y Estudio Histopatológico en las Displasias Cervicales
	Antecedentes
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



