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INTRODUCCION. 

La infección cervical por el papilomavirus humano 

(PVH)), es una de las más frecuentes enfermedades 

transmitidas sexualmente y la mayor parte de ellas 

son subclínicas. (9) 

En los últimos años, el conocimiento de las infec­

ciones por papilomavirus humano se ha incrementado 

extraordinariamente debido a un progreso fortuito­

y la participación de varias ramas de las ciencias 

naturales y la medicina que incluyen bioquímica, -

biología molecular, virología, iqmunología, patol~ 

gía, epidemiología y medicina clínica. 

cuando se identificaron los primeros tipos de PVH­

las particulas virales se observan por microscopía 

electrónica y técnicas inmunitarias. Al mismo 

tiempo los datos colposcópicos e histopatológicos 

se hicieron, aunque con limitaciones predictivos -

de los tipos de HPV y la evolución clínica. (3) 

Aunque los condilomas acuminados cervicales son 

una proliferación benigna, por lo general con un -

contenido poliploide o diploide de ONA, represen-­

tan un marcador de alto riesgo para el desarrollo 

sincrónico o metacrónico de Neoplasia Intraepite-­

lial cervical (NIC). Por lo menos 20% de las muj~ 



res con condilomas acuminados cervicales manifiestos 

tendrán al mismo tiempo NIC. Por tanto, las mujeres 

con los condilomas mencionados descubiertos clinica­

mente deben estudiarse con colposcopía y biopsia. 

HISTORIA. 

La primera descripción de verrugas se encuentra en 

los escritos de Celso en el año 25 d.C. En 1306 Lan­

franc describe algunas lesiones que corresponden a -­

condi loma acuminado. (13) 

En 1884 Variot en Francia comprobó la contagiosidad -

de verrugas inoculando tejido verrucoso molido en ni­

ños. (27) 

En 1907 Ciuf fo se produjo verrugas en las manos al i~ 

yectarse con material de verrugas en filtración con -

poros tan pequeños que sólo podía implicarse a los vi 

rus. (14) 

En 1940 se introdujo la microscopía electrónica en m~ 

dicina y se observaron direfctamente varias partícu-­

las virales en tejidos y demostró la etiología viral 

de las verrugas. 

En 1949 Strauss y colaboradores identificaron el vi-­

rus de papiloma cutaneo. En 1968 Cunn y Ogilvie de-­

mostraron partículas virales en condilomas genitales. 

(26) 
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Rous y Beard en 1935 en el Instituto de Shope, obseE 

varon que el Virus que inducía papilomas en conejos, 

en algunas ocasiones causaba transformación en carel 

noma maligno de células planas. (24) 

En 1971 Oriel encontró condilomas cervicales macros­

cópicos en 6% de mujeres que tenían verrugas vulva-­

res. Diez años después, (con ayuda del colposcopio) 

Roy y colaboradores informaron de la observación de 

lesiones cervicales clínicamente manifiestas en 20%­

de las mujeres infectadas con HPV. (23) 

En 1973, Richart define a la Neoplasia Intraepitelial 

Cervical (NIC) como un espectro 9e cambios intraepit~ 

liales que incia como una neoformación intraepitelial 

generalmente bien diferenciada, la cual ha sido tradi 

cionalmente clasificada como una displasia leve y te~ 

mina como un cáncer invasor. (29} 

En 1982, Meisels y Cols. señalaron la progresión ha-­

cia displasia grave o carcinoma in situ en 10% de -­

las pacientes con los denominados condilomas atípicos 

si de los condilomas coilocíticos evolucionan a NIC,­

encontrándose atipia nuclear en todas las capas de -­

epitelio y se observan imágenes de mitosis anormal. 

( 11) 
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EPIOEMIOLOGIA DE LA INFECCION POR PAPILOMAVIRUS. 

La infección cervical por el papilomavirus humano es 

una de las más frecuentes enfermedades transmitidas­

sexualmente, y la mayor parte de ellas son subclíni­

cas. (11) Por lo que ha recibido mucha atención en 

años recientes, debido a su relación con el cáncer -

genital y al desarrollo de nuevos recursos diagnóst! 

cos. A diferencia de otras enfermedades de transmi­

sión sexual, los estudios epidemiológicos de esta i~ 

fección se ven impedidos por la imposibilidad de cu! 

tivar el virus y la falta actual de pruebas serológi 

cas. Es más, los aspectos clínicos de la enfermedad 

son muy amplios y ninguna prueba diagnóstica puede -

detectar todas las etapas de la infección. (1) 

Las verrugas exofiticas (condiloma.acuminado) son 

sólo la manifestación más evidente, desde el punto -

de vista clínico, de la infección por HPV. De los -

más de 50 tipos diferentes de PVH identificados a la 

fecha, por lo menos 13 infectan la región genital y 

son diferentes de los que producen las verrugas cut! 

neas vulgares en otros sitios del cuerpo. con gran 

frecuencia, las verrugas genitales son producidas por 

los tipos 6 y 11. Los tipos 16,18,Jl,33 y 35 suelen­

causar infección cervical subclínica, y también se --
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han relacionado con cáncer cervical, vulvar, vaginal 

y displasia peniana. ( 3) 

FACTORES DE RIESGO. 

No se han estudiado a fondo los factores de riesgo de 

infecciones genitales por PVH. Aparecen verrugas ge-­

nitales con mayor frecuencia en personas sexualmente 

activas de 20 a 24 años, con predominio en la raza 

blanca que en la negra y se han visto relacionados 

con promiscuidad sexual, con el uso de anticoncepti-­

vos orales y el hábito de fumar .. Estudios limitados 

sugieren que la infección cervical subclínica se rela 

ciona con edad temprana, promiscuidad sexual,embarazo 

y antecedentes de verrugas genitales. (2) 

TRANSMISION. 

Diversos estudios independientes demostraron que 60 a 

66% de los compañeros sexuales de personas con verru­

gas genitales, las desarrollaban después de un perío­

do de incubación promedio de tres meses. (2) 

No se ha calculado la proporción de compañeros sexua­

les que tienen infección subclínica en tres meses, 

sin desarrollar verrugas exofíticas después de la ex­

posición con personas que las tenían. 
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En un estudio de 51 compañeros de mujeres con datos -

histológicos de condiloma: 16% tenían lesiones visi-­

bles y 72% mis tenían infección subclinica asintom~-­

tica, detectada sólo por estudio colposcópico después 

de aplicar ácido acético al epitelio peniano macrosc& 

picamente normal. (25) 

HISTORIA NATURAL. 

La historia natural de la infección genital por HPV -

no está bien estudiada. No todas la~ personas con ve 

rrugas genitales o infección subclínica presentan dis 

plasia o cáncer genital. Sin tratamiento, las verru­

gas genitales pueden persistir sin cambios, crecer o 

involucionar espontaneamente. Sólo en raras ínvolu-­

cionan. Las mujeres con verrugas en genitales exter­

nos parecen tener mayor riesgo de carc~oma cervico­

uterino in sítu. (7) 

En un estudio de 45 mujeres con infección cervical 

por PVH diagnosticada citológicamente, permitió obseE 

var que 11% tenían displasia coexistente en el momen­

to de la valoración inicial, 33% desarrollaron displ~ 

sia coexistente en el momento de la valoración ini--

cial, 33% desarrollaron displasia en un promedio de -

11 meses, 40% curaron espontaneamente en promedio de 

14 meses y 16% se mantuvieron sin cambios. En otro -
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estudio, 13% de 846 mujeres con signos citológicos de 

infección cervical por HPV desarrollaron displasia o 

carcinoma in situ en n periodo de seis años. (12) 

Se ha demostrado que hasta 90% de los carcinomas cer­

vicales tienen ONA de HPV: sin embargo, la prevalen-­

cia original también es muy alta. Casi todos los in­

vestigadores consideran que PVH no es el agente cau-­

sal único del cáncer cervical, sino que se requieren 

cofactores • ( 2) 

INFECCION SUBCLINICA. 

La prevalencia de la infección subclínica varía ccon­

siderablemente según la definición utilizada, las ca­

racterísticas de los grupos de pacientes estudiados y 

la frecuencia y tipo de pruebas diagnósticas emplea-­

das. se piensa que el número de personas con infec-­

ción por HPV ha aumentado espectacularmente: sin em­

bargo, no hay datos basales para hacer comparaciones, 

puesto que la infección subclínica se identificó ape­

nas en años recientes. Revisiones retrospectivas li­

mitadas no han demostrado un aumento notorio en la 

prevalencia de signos histológicos o citológicos de 

infección por HPV. (3) 

Se ha visto que hasta en un 75% de las pacientes ref e 

ridas a Colposcopía por un papanicolaou anormal, mas-
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trará evidencia de infección por papilomavirus humano 

Aproximadamente un 20% estará asociado a una neopla-­

sia intraepitelial cervical y menos del 5% tendrá un 

cáncer. invasor. (1) 

Se ha calculado que alrededor del 2 al 5% de las muj~ 

res con vida sexual activa presentan infección cervi­

cal por HPV. Un número significativo de éstas muje-­

res, tienen un alto grado de presentar lesiones pre-­

cursaras de cáncer de cérvix como displasia severa y 

carcinoma in situ. Entre el 5-10% de las mujeres me­

nores de 40 años son portadoras de HPV, y no necesa-­

riamente presentan un Papanicolaou anormal o hallaz­

gos colposcópicos también anormales. Experiencias 

preliminares sugieren que el 5% de tales infecciones 

latentes, se activarán en 15 meses y producirán las 

lesiones características del tracto genital femenino 

bajo. (23). 

Diversos estudios científicos han demostrado que en­

tre el 44 y 85% de las compañeras sexuales de hombres 

con lesiones en pene, presentarán las lesiones en vul 

va y cérvix. (23) 

PAPILOMAVIRUS EN EL CANCER CERVICAL HUMANO. 

Se .. ha demostrado por técnicas de hibridación de 

ácidos nucléicos, prevalecen tipos particulares del 
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papilomavirus en tumores benignos y malignos, respec­

tivamente. Más de 90% de muestras tumorales contie-­

nen genomas del papilomavirus si se incluyen otros ti 

pos virales como HPV 31,33,35 ó 39. (9} 

Las lesiones precursoras del cáncer cervical contie-­

nen uno o más de los diferentes tipos de HPV en casi 

10-30% de los casos. ( 9) 

La presencia frecuente de DNA viral en biopsias de 

cáncer pueden explicarse por la "elevada afinidad" de 

estos tipos particulares de HPV con las células tran~ 

formadas. ( 9) 
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GENERALIDADES COLPOSCOPICOS DE INFECCION POR PAPILOM~ 

VIRUS HUMANO Y PREMALIGNAS DE CERVIX. 

La colposcopía ha desempeñado un papel muy importante 

para comprender el lugar que le corresponde a la 

infección humana por papilomavirus en vías genitales 

bajas. (6) 

La mayor parte de los errores depende de que el HPV 

no produce síntomas y signos, y se presenta como una 

entidad que se ha denominado sucesivamente como con­

diloma plano, infección por virus de verruga no 

condilomatoso y actualmente infeccfión papilomaviral 

subclínica, la cual es la más frecuenteª (10) 

El desarrollo de la fase neoplOasica es insidioso, de 

manera que la infección productiva y la lesión prema­

ligna forman un aspecto continuo con límites impreci­

sos. Sin embargo, cuando la lesión progresa hacia la 

neoplasia, los singos colposcópicos, citológicos e 

e histológicos de expresión viral benigna van 

disminuyendo y acaban por desaparecer. Estudios de 

hibridación de ácido nucléico han demostrado que más 

de un 80% de la enfermedad invasora y de la lesión 

precursora contienen secuencias genómicas 

papilomavirales unidas al DNA celular. {28) 

La tendencia a la difusión de la infección subclínica 
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ha aumentado desde el trastorno casi exclusivamente 

localizado en uha zona cervical, hace cerca de un de­

cenio, hasta afectar toda la vía genital baja, 

incluyendo vagina, vulva y ano. La colposcopía tiene 

también un lugar especial en el estudio de esta nueva 

patología. (5) 

ZONA DE TRJ\NSFORMACION 

La zona de transformación como foco principal para el 

desarrollo de lesiones preneoplásicas, ha pasado a 

ser importante en el examen de lesiones provocadas 

por papilomavirus. La zona de tra·nsformación repre­

senta la unión entre dos tipos diferentes de epitelio 

durante el proceso de embriogénesis. En circunstan­

cias normales, la zona de transformación se desarro­

lla en un epitelio escamoso definitivo de madurez va­

riable. Tal zona de transformación típica al alcan­

zar la madurez no parece ser idonea para el desarro­

llo de cáncer escamoso. ( 6) 

En el adulto, el límite caudal suele definirse por 

una unión imprecisa entre el epitelio escamoso 

original y el epitelio escamoso maduro metaplásico. 

Esta unión indica la zona de cambio original escamo­

-cilíndrico, que suele estar localizada en el ectoceE 
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vix_Fara vez en la vagina, en ocasiones en la abertura 

externa (cuando la metaplasia es mínima o nula). 

Cuando esta unión se aprecia facilmente en piezas his 

tológicas que muestran las diversas etapas del desa­

rrollo en la evolución natural de la zona de 

transformación, se le llama la ''nueva unión escamoci­

líndrica" (6) 

Se define la zona de transformación como un campo de 

epitelio metaplásico entre dos límites de unión: la 

original unión escamocilíndrica y la nueva unión esca 

mocilíndrica. Sin embargo, quienes se ~e(ieren a la 

línea colposcópica que separa la metaplasia madura de 

la inmaduracomo una nueva unión escamocilíndrica han 

de comprender que este uso de término no corresponde 

al límite craneal de la zona de transformación. {6) 

En ocasiones, este procerso fisiológico va dirigido 

en dirección anormal (por infección por HPV o por 

otros factores). Colposcópicamente estos trastornos 

morfoloógicos se denominan en conjunto la zona de 

transformación atípica, y tales aspectos indican las 

lesiones precursoras del cáncer escamoso del cuello. 

Por acuerdo internacional, los aspectos colposcópicos 

atípicos se subdividen en los que afectan el 

epitelio y los que afectan los vasos subyacentes. Los 

14. 



primeros . incluyen el epitelio acetoblanco (color 

blanco que sólo se descubre después de añadir ácido 

acético) y leucoplasia (color blanco que sólo se 

descubre por exceso de formación de queratina en las 

capas superficiales, produciendo una lesión manifies­

ta a simple vista). Los cambios vasculares incluyen 

puntuación, mosaico y vasos atípicos. Ambos tipos 

de aspectos colposcópicos atípicos suelen ir 

acompañado de cambios histológicos desde la infección 

papilomaviral subclínica o la neoplasia intraepite-

lial cervical, permitiendo establecer grados 

importantes para disgnostico y tratamiento. (8} 

DISPLASIA DE GRADO BAJO. 

Aunque los condilomas macroscópicos cervicales son 

relativamente raros, la infección subclínica por HPV 

es sorprendentemente frecuente. En el pasado, las 

infecciones cervicales por HPV eran inadvertidas 

porque son invisibles a simple vista. (15) 

El interés clínico nació a mediados de los sesentas, 

cuando se reconoció que la infección por HPV era cau­

sa de muchos Papanicolaous anormales. 

Las lesiones de menor grado (SPI o CIN I) se manifies 

tan colposcópicamente en dos formas generales. Algu­

nas muestran micropapilas y asas vasculares finas., -
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análogas a los condilomas miniatura, en tanto que 

otras se manifiestan como placas de epitelio blanca 

que semejan un NIC de alto grado. Por lo tanto.las 

características colposcópicas presentan un arreglo in 

finito de patrones morfológicos. (4) 

TOPOGRAFIA 

La NIC de alto grado tiende a confinarse a la zona de 

transición, en tanto que la infección subclínica por 

HPV puede afectar el epitelio plano original o la 

na de metaplasia inmadura, apenas proximal a la unión 

plano-cilíndrica, En algunas ocasiones, la aplica­

ción de ácido acético mostrará lesiones asimétricas, 

satélites, como de mapa que no son contiguas el 

resto de la zona de transición. (3) 

CONFIGURACION SUPERFICIAL 

El dato colposcópico más extremo es el condiloma ocul 

to, que es un contorno papilar no observado previamen 

te, el cual se hace manifiesto por la mejor luz y au­

mento del col poscopio. Pueden observarse de manera 

espectacular micropapilas o microconvoluciones 

más amplias. Estos desarreglos epiteliales 

cerebroides suelen contener variedad de 
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capilares de calibre uniforme no dilatados. 

EPITELIO ACETOBLANCO 

La expresión viral tiene un efecto característico so­

bre la orientación de los filamentos de queratina en 

las csapas superficiales del epitelio plano infectado 

por HPV. Después de la aplicación de ácido acético -

al 3-5\, las zonas de CPI adquieren un color blanco -

lustroso puro. Por el contraario, el ácido a~ético -

produce en la CIN 2-3 un color blanco ostra opaco. 

Así, las diferencias en color y reflexión son utiles 

para diferenciar infecciones virales benignas de 

zonas con cambio premaligno notorio. (16) 

ARQUITECTURA VASCULAR. 

Los patrones vascularees pueden ser muy 

pronunciadospronunciados en las lesiones menores y 

pronunciados en lesiones menores y suelen 

confundirsse con el puntilleo y mosaicismo de la NIC 

de alto grado. Los patrones vasculares triviales en 

epitelio condilomatoso o levemente displ.ásico puede 

tener orientación vertical u horizontal. Suelen en­

tremesclarse patrones verticales y horizontales y am­

bos pueden distribuirse dentro o fuera dela zona de -
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transición. 

Los vasos horizontales producen patrones mal defini­

dos en mosaico, con límites menos completos que los -

de un mosaico verdadero; en particular, los patrones 

de mosaico irregulares modificados que contienen gran 

des vasos centrales, son características de las ati-

pias histológicas de bajo grado. 

TINCION DE YODO 

Debido a pérdida de glucógeno, las lesiones de bajo 

o alto grado, no tiñen color caoba con yoduro de -

lugol. La diferenciación entre el amarillo mostaza -

de zona de paraqueratosis trivial y una 

coloración similar producida por una. zona de NIC 3 

depende del uso de otras características 

colposcópicas. Sin embargo la tinción con yodo es 

coadyuvante v.:il iosos par.:i el mapeo y la asignación de 

grado. Tipicamente el yoduro de Lugol es aplicado 

por el experto, pero omitido por eel novato. (16 l 

DISPLASIA DE GRADO ALTO 

Las displasias de grado alto se distinguen por un co.!l 

tot·no plano, una forma .:isimétrica, un borde perifér.!_ 

co y un color blanco ostión opaco. ( 16) Dado que la 

unión plano-cilíndrica dirige en sentido cefálico-

con la edad, las zonas de neoplasia plana de alto gr~ 

do suelen formar el borde proximal de un campo pee---
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existente de atipia de menor grado. Por ello, la de­

tección colposcó~ica de una línea interna de demarca­

ción, es una señal facilmente detectable de la prese~ 

cia de NIC 2-3. Cuando se hace colposcopía después -

de aplicación de ácido acético, la mayor parte de las 

lesiones de NIC 3 parecen carecer de patrón vascular. 

Esto se debe a constricción de los vasos sanguíneos -

angostos por el edema vigoroso del epitelio displási­

co después de la aplicación del ácido acético. (16) 

Algunas lesiones displásicas avanzadas pueden conte-­

ner vasos horizontales que muestran variación macros­

cópica de calibre y dirección, así como patrones de -

ramificación bizarra irregular. 

CLASIFICACION POR GRADOS 

La predicción colposcópica de la histología ~unca ha 

sido un requisit6o formal en el proceso de triaje. Se 

afirma que las predicciones colposcópicas son innece­

sarias y que la adhesión rígida a las reglas de tria­

je protegerán al médico de los errores. Sin embargo, 

dado que las áreas más prominentes de cambio colposcó 

pico no necesariamente coinciden con la zona de ma--

yor anomalía histológica, los colposcopistas de menor 

experienciatienen el riesgo de seleccionar sitios e-­

quivocados para biopsia. Expecíficamente, las lesio­

nes notorias de menor grado suelen ser sobre interpr~ 
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tadas, en tanto que el blanqueo sutil con ácido acétl 

co de focos recientes de NIC 2-3 facilmente pasa ina& 

vertido. Los esquemas de clasificación colposcópica 

en grados contituyen el mejor prospecto de enseñanza­

de recursos predictivos a un gran número de ginecoló­

gos. (8) 

ESQUEMA DE COPPESON 

Este esquema fue diseñado originalmente durante el de 

cenia de 1960 ha sido objeto múltiple revisiones, en 

especial dada la myior prevalencia de infección por -

papilomavirus. Los grados se definen de la manera 

siguiente: 

Grado I. (Insignificante, no sospechoso}: Epitelio -

blanco por aplicación de ácido acético, semi-­

transparente, plano, que muestra bordes indis-­

tintos y vasos de forma regular y calibre fino. 

Grado II. (Considerable, sospechoso)" Epitelioplano, 

blanqueado por ácido acético, de mayor opacidad 

y con bordes definidos. Los capilares superfi-­

ciales tienden a parecer de forma reegular, con 

dilatación variable y patrones bien definidos. 

Grado III. (Muy considerable; altamente sospechoso): 

Epiteelio muy opaco, de color blanco grisáce~ y 
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bordes definidos. Los capilares superficiales están 

dilatados e irregulares. La distancia intercapilar es 

variable, pero suele estar aumentada. Los vasos in-­

dividuales tienen trayectoria eliptica y suele cbser­

varse transición en vasos horizontales atípicos. El 

contorno sup~rf icial puede hacerse irregular y produ­

cir un epitelio microexofítico. 

La dificultad con este esquema es que la prominencia 

y densidad de cualquier blanquo con ácido acético son 

malos predictores de la intensidad histológica. Las 

lesiones de menor grado suelen llamar la atención, en 

tanto que el carcinoma in situ o el ~icroinvasor pue­

den ser muy sutiles. 

Por el contrario, la fuerza de este esquema yace en -

la detección y respuesta a la lesión ocasional de gr~ 

do III, que en muchas ocasiones denota un carcinoma -

preclínico. (5) 

ESQUEMA DE STAFL. 

En 1976, Stafl propuso una clasificación colposcópica 

en grados, con base en cuatro factores: patrón super 

ficial, color, distancia intercapilar y bordes de la 

lesión. Se puso mucho énfasis en la distancia inter­

capilar dentro de las lesiones y se desarrolló un si~ 



tema para medición objetiva. Este esquema tiene dos 

desventajas principales. En primer lugar, el métcdo 

de Stafl se formuló para explorar un epitelio humede­

cido en solución salina a través de un filtro verde. 

Surgen problemas debido a que los colposcopistas mo-­

dernos utilizan ácido acético en lugar de solución 

salina y casi todos los expertos han abandonado el -

uso de filtros verdes. Por ello, en el ejercicio 

diario de la especialidad, la generalidad de las le-­

sienes NIC 3 mostrarán ausencia de vasos superf icia-­

les. Es más, cuando los vasos superficiales están -­

presentes, hay una confusión rampante entre las ma--­

llas de capilares horizontales laxamente mezclados de 

la atipia de menor grado, y los patrones clásicos de 

mosaico o puntilleo de NIC 3. En segundo lugar, la -

experiencia lograda con la epidemia actual de inf ec­

ción por HPV ha demostrado qu~ suelen observarse dis­

tancias intercapilares máximas en las lesiones de me­

nor grado. (8) 

ESQUEMA DE REID: 

En 1984 Richard Reid ideo un sistema para la diferen­

ciación colposcópica de atipias de grado menor, de z~ 

nas colposcópicas de grado mayor. 

Primeramente fue establecido con cinco signos colpos­

cópicos (grosor,color, contorno, atipias vasculares y 



tinción con yodo), se clasificó por grados para ajus­

tarse a tres categorías objetivas. En general, cuan­

do más condilomatosas sean las lesiones, menor será -

su clasificación. Por conveniencia matemática, la 

primera categoría se consideró como cero puntos la m~ 

dia como un punto y la más alta como dos puntos. 

Después de dos años de emplear estos cinco criterios 

Colposcópicos, se hizo obvio que dos de tales signos 

(opacidad y contorno superficial) eran menos útiles -

que los otros tres (color, patrón vascular y tinción­

con yodo). Así, estos dos signos débiles fueron reem 

plazados con nuevos criterios; la definición del bor­

de periférico. (17,19) 

Para obtener el índice colposcópico combinado, se de­

be interpretar ex~ctamente como se describió y des-­

pués asignar los puntos. Posteriormente se suman los 

cuatro signos colposcíopicos y así se obtiene el In-­

dice colposcópico combinado, el diagnsotico, lo cual 

con la práctica se hace con rapidez. (17,18) 

A continuación se describe cada uno de los signos 

colposcópicos de éste Indice, con su puntuación co-­

rrespondiente: (20) 

l. Definición del borde periférico: Calificación de 

o. 
a) Lesiones con bordes plumados, finamente esca­

lonados (similares a la ''variación latido'' en 
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a latido" en el registro con electrodo de cu~ 

ro cabelludo fetal). 

b) Lesiones ''geogrificas'' angulares, de forma -­

irregular (aún cuando parte del borde perifé­

rico no tiene una trayectoria recta). 

c) Lesiones planas con bordes mal definidos. 

d) Lesiones "satélite" no contiguas con el res­

to de la zona de transición. 

e) Cualquier lesión de contorno condilomatoso o 

micropapilar. 

Un punto: Lesiones de forma regular con bordes perif! 

ricos rectos bien definidos. 

Dos puntos: 

a) Lesiones en las que la cohesión célula a célula -

es tan frigil que los bordes epiteliales tienden 

a separarse del estroma subyacente y enrollarse -

sobre sí mismo. 

b) Lesiones que muestran una demarcación interna en­

tre dos patrones colposcópicos diferenes (la zo­

na central representa la evolución subsiguiente a 

displasia de alto grado en el borde de avance de 

la unión planocilíndrica nueva). 

2. Color epitelial. Calificación de O. 

a) Grados menos intensos de blanqueo por icid~ -

acético, que se observan como ''semitransparen" 
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en lugar e opaco. 

b) Aquella lesión rara que muestra un color blanco -

puro como la nieve y un brillo superficial inten­

so. 

Un punto: Las lesiones intermedias se distinguen por 

un color blanco grisáceo y una superficie brillante. 

Esta coloración tal vez refleja absorción de luz den­

tro de los núcleos atipicos en la base epitelial en -

tanto que la conservación de la reflexión superficial 

tal se debe a formación de queratina en zonas de madu 

ración celular de las capas superiores, En la prác­

tica, la mayor parte de las lesionei deben clasificar 

se en esta categoría intermedia. 

Dos puntos: Un color blanco ostión (por absorción i~ 

tensa de luz dentro de los nucleos de cromatina densa) 

y pérdida de la reflexión superficial (por la escasez 

de citoplasma en las células de la capa superficial. 

3. Patrones vasculares. calificación O. 

Son las mal definidas de puntilleo fino o mosaico 

que se forman por agregaciones laxas de capilares no 

dilatados de calibre unforme. 

Un punto: Ausencia de vasos superficiales después de 

aplicación de ácido acético. 

Dos puntos: Punttilleo grueso o mosaico, los vasos -
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individuales están dilatados y dispuestos en patrones 

bien demarcados y definidos. 

4. Reacción de tinción de yodo. Calificación O 

a) Captación positiva de yodo que produce un co­

lor caoba. 

b} Captación negativa de yodo en una zona que se 

reconoce como lesión de menor grado con los 

otros criterios {es decir, tinción amarilla 

por una lesión que califica con menos de tres 

puntos en los primeros tres criterios). 

Un punto. 

Tinción parcial con yodo, en la que grados variables­

de captación o rechazo de yodo imparten un aspecto va 

riada de "caparazón de tortuga''. 

Dos puntos: 

Tinción amarillo mostaza en uan zona que ya se había 

detecftado como significativa por los primeros tres -

criterios. Es importante entender que la tinción 

con yodo de lesiones triviales y significativas se 

caracteeriza por el mismo tono amarillo. Por tanto, 

la diferenciación de categorías 1 y 3 depende de 

otros parámetros colposcópicos. (20) 
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RESUMEN. 

La infección cervical por Papilomavirus humano y la -

Neoplasia Intraepitelial Cervical son diagnosticadas 

por biopsia dirigida por colposcopía (13). En este 

est6udio se empleó el Indice Colposcópico combinado -

en 70 pacientes, constituido de 4 sicp:s colpocópicos­

Borde de la lesión, color, características de los va­

sos y tinción con yodo. (17) El diagnsotico colposcó 

pico se comparó con el histopatológico, coincidiendo 

en 64 pacientes {91.42%). Las 72 pacientes restantes 

se estudiaron con el Indice Colposcópico tradicional 

empleado en el hospital, en el que en· 61 pacientes -­

(84. 72) coincidió con el diagnsotico Histopatológico 

Se analizó además cada uno de los signos que constitu 

yen el Indice colposcópico combinado, encontrándose -

que el Color acertó en 89% de los casos, siguiendo el 

borde de la lesión y la tinción con yodo con un 79% y 

al final las características de los vasos con un aoi 

cierto predominio de lesiones mayores en mujeres de -

más edad y mayor número de partos, aunque sin ser es­

tadísticamente significativos dichos resultados. 

MATERIAL Y METODOS. 

Se realizó un estudio prospectivo, comparativo, obse~ 

vacional y transversal en el servicio de colposcopía 
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del Hospital de Gineco Obstetricia ~Luis castelazo 

Ayala'' del IMSS, en el que se incluyeron 142 pacien-­

tes, las cuales habían sido referidas a esta clínica 

con el antecedente de un Papanicolaou anormal por 

Virus del Papiloma humano (VPH) y/o Neoplasia Intra-­

epitelial Cervical (NIC), del primero de julio al 31 

de octubre de 1990. 70 pacientes (48.5%) se estudia-­

ron con el Indice Colposcópico Combinado, cuyos resul 

tados se compararon con el de los 72 pacientes (51.5%) 

con el Indice Colposcópico empleado en el hospital 

hasta la fecha. 

A cada una de las pacientes, en una hoja especial 

ideada para el estudio, se les tomaron los siguientes 

datos: Número convencional progresivo, nombre, cédula 

edad, número de gestaciones, partos, abortos, cesá-­

reas, edad de inicio de vida sexual activa y fecha de 

última menstruación. Se realizó exploración ginelco­

lógica, colocación de especulo vaginal, aseo de canal 

vaginal y cérvix, se realizó exploración colposcópica 

visualizando características del cérvix y de la 

unión escamo-columnar: luego se aplicó ácido acético 

con hisópo estéril en cérvix, visualizándose nuevame~ 

te con colposcopio, continuando con la aplicación de 

lugol y observación. 

Metodicamente se apreciaron cada una de las caracte-­

rísticas que constituyen el Indice Colposcópico Com--
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binado, como son: Agudeza de los bordes periféricos,­

Color, Características de los vasos y Tinción con Yo­

do y de acuerdo a dichas caracfcterísticas de los va­

sos y Tinción con Yodo de acuerdo a dichas caracterís 

ticas, se les dió una puntuación de 0,1,2 y una vez -

sumados los 4 parámetros, resultó una calificación -­

final, lo que se transpoló a un Oiagóstico Colposcó-­

pico (Tabla 1). 

Se tornaron biopsias de cérvix en cada una de las zo-­

nas sospechosas, fijando las muestras en formol al --

10%. Se excluyeron del estudio a las pacientes con -

colposcopía no satisfact~ria. se enviaron las mues-­

tras a estudio histopatológico y ua vez obtenidos los 

resultados, se hizo una correlación colposcópica-his­

topatológico tanto con el Indice Colposcópico Combin~ 

do como con el Indice Colposcópico empleado en el Ho~ 

pita!, para luego comparar ambos índices. 
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SIGNO 
COLPOS 
COPICO 

COLOR 

VASOS 

YODO 

Tabla t. INDICE COLPOSCOPICO COMBINADO 

CERO PUNTOS UN PUNTO 

-Condilomatoso o con- Lesiones regula-
torno microcapilar. res con limites 

-Color acetoblanco po netos lisos. 
ce distinto. . -

-Márgenes floculados 
o alados. 

-Lesiones angul~res 
con muescas. 

-Lesiones satélites -
acetoblancas que se -
extienden más allá -
de la zona de trans-­
f ormación. 

DOS PUNTOS 

Bordes enrollados 
descamados. 
Limites internos­
entre zonas de -­
aspecto diferente. 

Brillante blanco de - Sombra interme- Mate, blanco de -
nieve. dia (Gris bri-- ostra. 

llante). 

Vasos de calibre fino Ausencia de va- Puntuación o mosal 
Imágenes poco forma-- sos. co definidos 
das 
Lesiones condilomatosaE 
o microcapilares. 

Tinción de yodo pos.iti 
va. Negatividad menor 
para yodo. 

captacióñ par­
cial de yodo. 

Tinción negativa -
de lesión importa~ 
te. 

Valoración colposcópica: 0-2= SPI o NIC 1 
3-5= NIC 1-II 
6-8= NIC II-III ''Lesiones aneuploides'' 

Analisis estadístico . Los métodos que se emplearon 

para expresar los resultados fueron tablas de contin-

gencia, proporciones y gráficas, ya que se utilizaron 

variables ordinales, nominales. 
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Se empleó una Tabla de 2 x 2 para hacer una compara-

ción "a ciegas" de ambos índices colposcópicos con el 

11 estándar ideal" en este caso representado por una 

biopsia de la lesión. 

Considerandose como uns prueba diagnóstica, se valoró 

su sensibilidad, especificidad, valor predictivo, su 

exactitud y prevalencia. 

Paa valorar la edad contra el tipo de lesión, se em-­

pleó la prueba de la x 2 . 

Tabla 2. 

Tabla de 2 x 2 que demuestra una comparación "a cie--

gas" con el "estándar ideal''. (22). 

ESTl\NDl\R IDEAL 

El paciente tiene la El paciente no tiene 

enfermedad la enfermedad 

Verdaderos Falsos 
positivos a positivos b 

e d 

Falsos Verdaderos 
negativos negativos 
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Propiedades estables: 

Sensibilidad: a/(a+c) 

Especificidad: d/(b+d) 

Propiedades dependientes de la frecuencia: 

Valor predictivo positivo: a/(a+b) 

Valor predictivo negativo d/(c+d) 

Exactitud: (a+d)/(a+b+c+d) 

Prevalencia: {a+c)/(a+b+c+d) 
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RESULTl\DOS 

Tomando en consideración la edad de las pacientes 

estudiadas con el Indice Colposcópico Combinado, hubo 

un rango de 20 a 64 años, con una X de 42 años. 16 pa 

cientes tenían de 20 a 29 años, 24 pacientes tenían -

de 30-39 años, 13 pacientes 40 a 49 años, 15 pacien--

tes 50 a 59 años y 2 pacientes con más de 60 años. 

(Figura 1). 

20 

"' "' !-
:z - 1 5 

'-' < o. 

~ 
10 

é 
:z 

20-29 30-39 40-49 50-59 + 60 Grupos 
Edad 

t\nrmnl r:=:r N!C Ill -Condilomn rr.rrm Cn In Si tu -N!C ~ Cn Tnvilsor -SIC Jl lfim¡j 

Fi. 1 Distribución de las pacientes por edad 

y diagnsotico histopatológico del gru-

po con índice colposcópico combinado. 
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En relación a la paridad, se dividió a las pacientes 

en dos grupos, las que tenOian de O a 3 partos, 34 

pacientes y las que tenían de 4 a 15 partos con un 

total de 36 pacientes. 

(Figura 2). 
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D -Pig. 2 Distribución de las pacientes por grupo de 

edad y diagnóstico histopatológico. 
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De 142 pacientes estudiadas, en 70 de ellas se empleó 

el Indice Colposcópico Combinado, encontrándose 4 pa­

cientes (5.7%} colposcópica como histopatológicamen--

te normales. En 25 pacientes (35.71\) se diagnóstico 

infección subclínica (SPI-NIC I), coindidiendo en 23 

casos con el diagnóstico histopatológico (92%}. En -

20 pacientes (28.57\) se diagnóstico NIC 1-II coinci­

diendo en 17 casos (82%) con el diagnsotico histopato 

lógico. 

En 21 pacientes (30\) se diagnósticó NIC II-III coin-

cidiendo en 20 casos (95%) con el diagnóstico histo--

patológico. 

De las 70 pacientes estudiadas con el Indice Colpos--

cópico Combinado, 64 (91.42%) coincidieron con el 

diagnóstico histopatológico. (Tabla 3). 

DIAGNOSTICO NO.DE CONCORDANCIA COLPOSCOPICO PACIENTES PORCENTAJE 

NORMALES 4 4 100% 

SPI - NIC I 25 23 92% 

NIC I - II 20 17 82% 

NIC II - III 21 20 95% 

TOTAL 70 64 91. 42% 

Tabla 3. Relación de pacientes con el Indice Colpos­

cópico combinado y su concordancia con el -

diagnóstico histopatológico. 
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Las 72 pacientes restantes con el índice utilizado en 

el Hospital, se encontraron 2 normales tanto colpos-

cópica como histopatológicamente. En 20 pacientes se 

diagnosticó condiloma, coincidiendo en 18 casos (90\) 

con el diagnostico histopatológico. 

En 15 pacientes se diagnosticó NIC I, coincidiendo en 

12 casos (80%) con el diagnsotico histopatológico. En 

14 pacientes se diagnosticó NIC II, coincidiendo en -

11 casos con el histopatológico. 

oe las 72 pacientes estudiadas con este Indice Colpos 

cópico, 61 (84.72%) coincidieron con el diagnóstico -

Histopatológico. (tabla 4). 

DIAGNOSTICO NO. DE 

COLPOSCOPICO PACIENTES 
CONCORDl\NCIA PORCENTl\JE 

NORMAL 1 2 100% 

CONDILOMA 20 18 90% 

NIC I 15 12 60% 

NIC II 14 11 78. 57% 

NIC III 21 18 85. 71 % 

TOTl\L 72 61 84.72% 

Tabla 4. Relación de pacientes con el Indice em­
pleado en el Servicio de colposcopia y 
su concordancia con el diagnóstico his­
topatológ ico. 
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Analizando por separado cada uno de los signos colpos 

cópicos que constituyen el Indice Colposcópico Combi­

nado, se encontró: 

a) El borde de la lesión concordó en 52 pacientes 

(79%) con el diagnóstico de histopatología. 

b) El color coincidió en 61 pacientes (89%) 

e) Características de los vasos en 48 pacientes (80%). 

d) Tinción con yodo en 52 pacientes (79%). 

La interpretación en conjunto de los signos colposcó­

picos aneriormente citados, proporcionaron un 91% de 

certeza - e Fig. 3 J 
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UOJU>I· llll.llR 

ox. CERO UNO DOS TOTAL 

SPt ?.~ 

NTC T ~ 10 

tlIC 2~ 

NlC 1 ,, ---

Total 23 24 I' 'º 

Certeza 79i Certeza 89' 

\'ASO:, YO!HI 

Certeza .!!..Q.! Certeza-22..! 

Tabla 3. Tabulación de cada uno d1..~ los criterios 

colposcópicos en comparación con el dia!J. 

nostico histopatológico. Los números en 

los espacios blancos son los casos en -­

que hubo concordancia. Los espacios ne- · 

groa la izquird¿j son los casos en que se 

subestimó el criterio y los espacios ne­

gros a la derecha, son los casos en que 

se sobrevaloró dicho criterio.· 
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Los resultados estadísticos de las pruebas diagnósti-

cas se encuentran plasmados en la tabla s. 

TNO.COLP INDICE 

COMBINADO TRADICIONAL 

Sensibilidad 0.95 0.95 

Especificidad 0.58 0.20 

Valor Predictivo Posi-
tivo. 0.95 0.88 

Valor Predictivo Nega-
tivo. 0.58 0.40 

Exactitud 0.91 0.84 

Prevalencia 0.90 o.as 

Tabla S. 

Para la evaluación del grupo de edad de las pacientes 

en relación al grado de la lesión encontrado, .. 
se empleó la prueba de la X con un nivel de Alfa de -

O.OS y 20 grados de libertad, resultando 10.48 {lo--

calizado en el percentil 95). 
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DISCUSIDN 

De 70 pacientes que se estudiaron con el Indice Col-­

poscópico Combinado, 64 de ellas {91.42%) concordaron 

con el diagnóstico histopatológico, mientras que 61 -

de 72 de ellas (84.72\)en que se empleó el otro índi­

ce. Richard Reid y cols. alcanzaron el 97% de certe­

za en un estudio realizado en 72 pacientes (17). 

En los dos índices se encontró una buena sensibilidad 

(ambos 0.95), un alto valor predictivo positivo (0.95 

v/s 0.88), una adecuada exactitud {0.91 v/s 0.84},asi 

como una buena prevalenecia (0.90v/s 0.85), siendo en 

todos los casos mejor con el Indice Colposcópico 

Combinado. La especificidad y el valor predictivo ne­

gativo no fueron concluyentes debido al bajo número -

de pacientes con ausencia de la enfermedad; aunque sí 

es notoria la baja e'Specific'idad del índice colposcó­

pico tradicional (0.20}, ya que tuvo un elevado núme­

ro de falsos positivos (8}. 

Analizando cada uno de los crif:'erros que constituyen 

el Indice Colposcópico Combinado se encontró: El bor­

de de la lesión con u n 79% de certeza, el color con 

un 89%, características de los vasos en un 80% y con 

la tinciónla tinción con yodo un 79%, de certeza, el 

color con un 89%, características de los vasos en un 

80% y con la tinción con yodo un 79%, Reid y cols. en 
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su estudio antes mencionado encontr-arón resultados 

similares (79%, 72%, a1i y 72\ respectivamente). 

( 17, 18) 

Llama la atención en la clasificación por grupos de -

edad que en las pacientes más jóvenes, predominaron -

las lesiones leves como SPI o NIC I, mientras que en 

los grupos de mujeres de mayor edad, predominó NIC-­

I I I ó Cáncer In si tu o Cáncert Invasor. Se empleó la 

prueba de la X con análisis estadístico, aunque no re 

sultó significativa. 

Con respecto a la paridad es notorio también el pre­

dominio de lesiones menores en mujeres con menos de 

partos, a su vez que se incrementaron las lesiones 

mayores en mujeres con una par id ad de 4 a l S. 

CONCC.USIONES 

Se estudiaron 142 pacientes en el Hospital de Gineco­

Obstetricia "Luis Castelazo Ayala", con diagnóstico 

citológico de Papilomavirus humano y/o Neoplasia ln-­

traepitelial Cervical. En 70 pacientes se empleó el­

Indice Colposcópico Combinado y en 72 de ellas el In­

dice Colposcópico empleado en el Hospital hasta el -­

momento, coincidiendo el diagnóstico histopatológico, 

en el pC"irncro en un 91.42% y en el segundo en un 

84.721., lo que nos indica que ambos indices son con­

fiables para el diagnóstico de infección cervical por 

PVH y NIC, aunque todavía con mejores resultados em--
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pleándose el Indice Colposcópico Combinado. 

En el Indice Colposcópico Combinado llama la atención 

un 95% de certeza cuando se diagnosticó NIC II-III, -

mientras que sólo 82% cuando se diagnosticó NIC I-II 

por lo que se puede inferir que este índice es más 

fidedigno para el diagnóstico de lesiones mayores. En 

cambio con el Indice colposcópico tradicional del Ho~ 

pita! se encontró una concordancia más baja {78.57%) 

cuando se diagnosticó NIC II, y la más alta cuando se 

diagnosticó Condiloma (90\). 

El valor predictivo positivo, la exactitud y la pre-­

valencia fueron mayores para el índice colposcópico -

combinado y semejante para la sensibilidad. 

Valorando por separado cada uno de los signos que 

constituyen el Indice Colposcópico Combinado, se en-­

centró una mayor certeza con el color (89%) y semeja~ 

te para las características de los vasos (80%), el 

Borde y Tinción con Yodo en un 79%. 

La prueba de la X no resultó estadísticamente signi­

ficativa, observándose un predominio de lesiones may~ 

res a medida que se incrementa la edad. También fué 

notoria la prevalencia de lesiones mayores en el gru-

pode pacientes con una paridad mayor de 4, pero sin 

42. 



poder inferior que los partos estén directamente rel~ 

cionados con la prevalencia de dichas lesiones. 
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