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RBBBÑA DIBTORICA DB LA NEOPLASIA INTRABPITELIAL CERVICAL Y BL 

VIRUS DEL PAPILOMA DOMANO. 

Revisando la literatura nos encontramos una extensa lista de 

términos para definir las lesiones del epitelio pavimentase 

cervical, potencialmente precursoras de cáncer. Entre éstos 

podemos mencionar hiperplasia at1pica, metaplasia atípica, 

atipla, cambios carcinomatoides, cáncer incipiente o potencial y 

complejo celular precanceroso (5). 

De todo esto se deduce la C0nfusi6n existente, no solo en el 

clinico sino también en el anatomopatológico. 

Con la finalidad de homogenizar nomenclaturas y definiciones, un 

comité de expertos reunidos en Viena en 1961, recomendó el uso 

del término de displasia para todas las lesiones precursoras, 

definiéndolas asi: ºtodo epitelio encamoso situado sobre la 

superficie o las glándulas, que muestre alteraciones en la 

diferenciación, sin alcanzar el grado de perturbación que 

caracteriza al carcinoma 11 • Esta definición se emite 

principalmente por exclusión, evitando la descripción histológica 

detallada. 

En l.975 la OMS introdujo modificaciones clasificando la displasia 

en leve, moderada o grave, dependiendo del grado de atipla y a la 



vez introdujo un término confusional, el mismo término de 

displasia para las lesiones benignas no premalignas de la mama. 

Según Govan y cols. (35) para el diagnóstico de carcinoma in situ 

se requiere que todo el grosor del epitelio se halle constituido 

por células indiferenciadas. 

La OMS acepta que el CACU in situ tenga cierto grado de 

diferenciación en las células superficiales {36). Esto gener6 

confusión por la variedad de criterios (37). 

Richart en 1967 (1) introdujo el término de neoplasia 

intraepitelial cervical con la finalidad de englobar todas las 

lesiones precursoras, a la vez que acrecentaba en el cl1nico el 

concepto de un espectro continuado de cambios que tenia el 

carcinoma. Dividiendo el NIC en tres grupos que pueden 

perfectamente correlacionarse con la antigua displasia. 

Una de las ventajas notorias de la aceptación del NIC es que 

confiere una idea de continuidad considerando todo el proceso 

como una única enfermedad, y tal vez como desventaja, que 

considera aún las formas menos acusadas de displasia como 

neoplasia. Hecho que puede dar lugar a exceso en el tratamiento. 

Sin embargo, las ventajas superan notablemente a las desventajas 

(37). 



En 1968 se demostró la heterogeneidad de los diferentes tipos del 

virus del papiloma (38) y en 1970 Zarhausen es el primero en 

relacionar y estudiar el VPH y su participación en la 

carcinogénesis (38). 

Los cambios histológicos y citológicos que más tarde se 

reconocieron como inducidos por el VPH ya hablan sido descrito 

por Ayre en 1949 (38). Inclusive el mismo autor sugirió su causa 

viral y postuló que esta infección viral pudiera representar un 

eslabón entre las células normales y las lesiones malignas o 

premalignas (JS). 

Kos~ y ourfee acuñaron el término de atipia coilocltica en 1956 

(38) • Meisels y cols. postularon que el coilocito en la citologia 

exfoliativa era patognomónica de la infección por VPH (38). 

El VPH se ha relacionado directamente con el NIC en sus 

diferentes grados, asi como el cáncer cervicouterino invasor. 

Existen informes de que hasta en el 90% de los carcinomas se ha 

encontrado la presencia de DNA del VPH (39). 

Actualmente en México no es posible aplicar a nivel general la 

técnica de hibridación de ácidos nucléicos que permite 

identificar con precisión el tipo de genoma del VPH de que se 

trate, debido a su poca disponibilidad y alto costo, por lo que 



hay que manejarlo igual que el NIC hasta que se aclare su 

pronóstico. 

Hacer uso de los recursos con los que contamos para llevar a la 

paciente a una detección oportuna, eficaz y de bajo costo, que 

nos permita implantarlo como rutina en las clinicas de detección 

oportuna del cáncer. 



A!ITECEDBN'l'ES BIBLIOGRAFICOS 

La incidencia de la neoplasia intraepitelial cervical (NIC) ha 

aumentado dramáticamente en los últimos años, siendo referida por 

algunos autores como de 1ndole epidémico (8,9). 

Se desconocen las causas del carcinoma cervicouterino, no 

obstante, pruebas actuales sugieren que se trata de un proceso 

rnultifactorial vinculado con diversos factores epidemiológicos 

cl1nicos (10), entre éstos cabe mencionar: 

- Coito inicial en edad temprana 

- Múltiples compañeros sexuales 

- Compañero sexual que ha tenido múltiples campaneras 

- Antecedente de enfermedades venéreas 

- Hábitos de fumar cigarrillo 

- Grupo socioecon6mico bajo 

- Antecedentes de neoplasia intraepiteli~l cervical (NIC) 

- Antecedentes de neoplasia intraepitelial vulvar (NIV) 

- Antecedentes de infección cervicouterina por virus del papiloma 

humano (VPH). 



Las mujeres con alguno de estos factores tienen un riesgo 

relativamente mayor para el NIC y puede considerarse dentro del 

grupo de alto riesgo (10). 

Al considerar la etiopatogenia del NIC, dos hechos fundamentales 

deben tenerse en cuenta: 

1.- Pluripotencialidad evolutiva de las células de reserva (11). 

2.- Acci6n oncogénica de diversos factores, especialmente de los 

virus (11). 

Las células de reserva sometidas a un proceso metaplásico, 

habitualmente darán lugar a un epitelio pavimentoso normal (1), 

pero si el endotelio inicial, células, por lo tanto inmaduras 

sufre la acci6n de di versos onc6genos, podr ia evolucionar hacia 

la aparici6n del NIC (11). 

L-a resistencia inmunológica del huésped desempef\a un importante 

papel, aunque ésta podr1a ser debilitada por cofactores (11). 

Se ha demostrado en diferentes laboratorios por 

hibridaci6n de .§cides nucléicos la prevalencia 

técnica de 

de tipos 

particulares de papilomavirus en tumores benignos y malignos 

reapecti vamente ( 12) , casi siempre se encuentra VPH 6 y 11 en 

verrugas genitales (13, 14), mientras que el VPH 16 y 18 se 

relacionan con casi el 70% de los cAnceres genitales (15, 16). 
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Más del 90% de las muestras tumorales contienen genoma del 

papilomavirus si se incluyen otros tipos virales como los VPH 31, 

33, 35 y 39 (19, 20). 

Estudios demuestran que las infecciones por VPH 16 están más 

frecuentemente relacionadas con un grado elevado de anormalidades 

que las que contienen el VPH 6 y 11 (21). 

La presencia frecuente de DNA viral en biopsias de cáncer puede 

explicarse por la elevada a~.i~dad de estos tipos particulares de 

VPH con las células transformada& (12). 

La sintomatologia del NIC es inexistente o cuando menos 

inespec1fica. Algunos como leucorrea, metrorragias coitales, 

dispareunia y escosar pueden estar correlacionadas con el NIC 

(ll). 

La citolog1a, colposcop1a, biopsia cervical dirigida, el legrado 

endocervical (LEC) y el cono cervical diagnóstico son entre otros 

los m6todos diagnósticos más frecuentemente utilizados en nuestro 

medio para la detecci6n del NIC y condiloma (7). 

La citolog1a cervicovaginal (PAP) fue introducida por George N. 

Papanicolaou desde 1929 (22). Actualmente tiene una especificidad 

para detectar el NIC del 99.8% (23, 24) lo que sugiere que menos 

del .2t de las veces la prueba da un informe falso positivo (10). 
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En relación con la detección de infección por VPH la citolog1a 

tiene una sensibilidad sólo del 15% (16). 

La colposcopia fue introducida por H. Hinselmann en 1924, este 

estudio ha demostrado tener poca especificidad en la detección 

del NIC debido a la pobre interpretación de zonas de 

blanqueamiento por ácido acético en la región de transformación, 

lo que produce datos falsos positivos (10). La especificidad se 

reporta en un 30% en diferentes estudios colposcópicos (25). 

Aunque la sensibilidad de la colposcopia en la identificación de 

las lesiones de la zona de transformación (ZT) es buena, las 

neoplasias de conducto endocervical no pueden observarse, lo que 

produce interpretaciones falsas negativas (26). For otro lado, no 

puede aceptarse a la colposcopia como método eficaz en cuanto a 

costos para la detección en grandes grupos de cáncer cérvico 

uterino (10). 

El estudio adicional de la colposcop1.a a la citolog1a anormal 

disminuye significativamente los falsos negativos en la detección 

del NIC (28, 29). 

Cabe mencionar que la colposcopia tiene una sensibilidad del 70% 

para la detecci6n del VPH (16, 30). 
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Otra ventaja importante y definitiva de la colposcopia es que 

permite realizar biopsias dirigidas de las lesiones visibles en 

el cérvix, mejorando de esta manera la sensibilidad y 

especificidad de la biopsia cervical. 

Tratando de aumentar aún más la sensibilidad de las 

procedimientos diagnósticos para la detección del NIC antes 

mencionados, se introdujo la realización rutinaria del LEC 

principalmente en los casos de colposcopia no satisfactoria (26, 

Jl, 32). Sin embargo, existen controversias al respecto (33), 

algunos autores sostienen que el LEC baja sensibilidad con muy 

altos falsos positivos hasta en un 81% (26), ésto debido 

contaminación de la muestra del canal endocervical con lesiones 

más externas (26, 34). 

El concenso general es realizar LEC en el estudio de pacientes 

con PAP anormal en el momento de realizar la colposcopia (31, 

32). 
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PLl\N'rEAHIENTO DEL PROBLl!llA 

La citolog1a, colposcopia, biopsia dirigida y legrado 

endocervical, son procedimientos necesarios y complementarios en 

el diagn6stico y seguimiento de la paciente con NIC y/o condiloma 

cervical. 

JUBTill'ICACJ:Oll 

La neoplasia intraepitelial cervical (NIC) descrita por Richart 

en 1967 (1, 2) hoy en dia de aceptaci6n universal. En muchos de 

los casos la lesión tiende a ser progresiva de etapas leves (NIC 

I) a severas (NIC III) o incluso en el peor de los casos llegar a 

ser una neoplasia invasora (1, 3). 

Actualmente estii cobrando cada vez mayor valor la etiolog1a 

v1rica del NIC, concretamente el papel oncogénico del 

papilomavirus (4). La asociaci6n entre el papilomavirus y el NIC 

varia grandemente segün los autores y es muy posible que esta 

diferencia obedezca a errores en el diagn6stico de la viriasis 

genital, ya sea por exceso o quizás por defecto (5). 
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Se reporta en la literatura asociación con NIC y condiloma desde 

un 37.5% hasta un 100% (6, 3). 

El carcinoma cervicouterino es la neoplasia ginecológica más 

frecuente en nuestro medio (7), sin embargo, este padecimiento 

permite su diagnóstico en etapas iniciales, lo que podr1a 

garantizar un tratamiento satisfactorio en la mayor1a de los 

casos (8). 

En nuestro medio, la citolo.g1~ es la prueba ideal del escrutinio 

en población abierta (7), pero ·estudios complementarios como la 

colposcop1a, biopsia cervicai ··dirigida y legrado endocervical, 

ayudan en forma importante a un diagnóstico más acertado (5). 

Con base en estos enunciados y teniendo en cuenta la al ta 

frecuencia de consulta por estas entidades en nuestro Hospital 

(7), se consideró de importancia valorar la correlación del 

diagn6stico del NIC y/o condiloma cervical reportados por la 

citolog1a, colposcop1a, biopsia cervical dirigida y legrado 

endocervical. Además de investigar el valor del legrado 

endocervical en este protocolo de estudio. 

De acuerdo a los resultados obtenidos valoramos la necesidad o 

no, de aplicar estos procedimientos en el ·estudio protocolario de 

la paciente con NIC y/o condiloma. 

11 



OBJETIVOS 

Determinar la correlación entre la citolog1a, colposcopia, 

legrado endocervical y biopsia cervical dirigida en pacientes con 

condiloma cervical y/o NIC. 
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BIPOTESIS 

HIPOTESIS ALTERNA 

La citolog1a, colposcop1a, legrado endocervical y biopsia 

cervical dirigida, son ~ procedimientos necesarios y 

complementarios en el estudio del· condiloma cervical y/o NIC. 

HIPOTESIS NULA 

La eitologia, colposcop1a, legrado endocervical y biopsia 

cervical dirigida, no son procedimiento~ complementarios ni 

necesarios en el estudio del condiloma cervical y/o NIC. 
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CRITERIOS DE INCLOSION 

Pacientes femeninas a las cuales se les realizó colposcopia, 

legrado endocervical y biopsia cervical dirigida por tiaber 

presentado papanicolaou anormal. 

CRITERIOS DE NO INCLOSION 

Falta de reporte en los expedientes de los resultados de 

ci tolog1a, colposcopia, legrado endocervical y biopsia cervical 

dirigida. 

Pacientes con reportes citológicos de PAPANICOLAOU clase v. 

Tl\Ml\ÑO DE LA MUESTRA 

Se analizaron 100 expedientes que cumplieron los criterios 

exigidos a partir del primero de enero de 1991 
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TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo 

Descriptivo 

Comparativo 

Transversal 

UNIVERSO DE TRABAJO 

Será constituido por la población de mujeres que consulten al 

servicio de colposcop1a. 
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DEPINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 

Citología cervicovaginal: Estudio citol6gico de escrutinio, de 

células exfoliadas cervicovaginales para la detección oportuna 

del cáncer cervicouterino. 

Colposcopia: Método cl1nico que nos permite discernir entre la 

normalidad y la patolog1a del cérvix, por medio de un microscopio 

binocular, el colposcopio. 

a).- Colposcop1a satisfactbria: Cuando se visualizan en su 

totalidad la zona de transformación y las lesiones existentes. 

b).- Colposcop1a no satisfactoria: Cuando no se visualizan en su 

totalidad la zona de transformación y las lesiones existentes. 

Diopsia cervical dirigida: Estudio histológico de muestra 

cervical obtenida bajo dirección colposcópica y con el test de 

Shiller. 

Legrado endocervical: Estudio citol6gico de células del canal 

endocervical obtenidas por legras cort~ntes del No.2, cánula de 

Novack o Randall. 

Neoplasia intraepi telial cervical: Alteraciones en la 

diferenciación y maduración del epitelio cervical uterino en 

diferentes grados y sin rebasar la membrana basal. 
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criterios citol6gicos e histológicos para la etapificac16n del 

NIC. 

N I e 

Caracter1sticas generales: 

Frotis limpio, normal 

Cohesión preservada 

Discreta alteración de la maduración 

Capas altas 

Citoplasma: 

Discreta irregularidad 

Bordes n1tidos 

Eosinófilos. Cianófilos. 

NCícleo: 

Generalmente Cínico 

Discreta hipertrofia (alteración nücleo-citoplasma) 

Cromatina. Nucleolo: 

Fina, granular 

Hipercromasia 

Cromocentros 

Puede haber nucleolos. 
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N I C II 

Caracter1sticas generales: 

Frotis que recuerda al normal 

Pérdida de cohesión 

Alteraciones de maduración y discreta indiferenciación 

Capas intermedia y parabasal 

Citoplasma: 

Formas irregulares 

Bordes n1tidos 

Cian6filos 

NCicleo: 

Puede haber multinucleación 

Hipertrófico (alteración nficleo-citoplasma) 

Polimorfismo 

Cromatina. Nucleolo: 

Granular gruesa 

Hipercromasia 

Cromocentros irregulares 
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N I C III 

Caracteristicas generales: 

No recuerda el frotis normal 

Pérdida de cohesión 

Marcadas alternativas de la madurez y diferenciación 

Capas basal y parabasal (excepto displasias cueratinizantes) 

Citoplasma: 

Escaso. Poco definido 

Cianófilo 

Núcleo: 

Unico. Irregular 

Hipertrofia (alteración máxima del núcleo-citoplasma) 

Refuerzo de la membrana celular 

Comatina. Nucleolo: 

Cromatina en grumos gruesos 

(sal y pimienta) 

cromocentros irregulares 

Puede haber hipercromasia 

No hay nucleolos 
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SIGNO 

Borde 

Color 

Vasos 

INDICE COLPOSCOPICO 

CERO PUNTOS 

Contorno condiloma 
toso o micropapi 
lar. 
Bloqueo indistinto 
con ácido acético. 
Bordes loculados o 
plumados. 
Lesiones angulares 
inclinadas. 
Lesiones satélite 
y blanqueo con Aci 
do acético que se 
extiende más allá 
de la zona de trans 
formación. 

Brillante, blanco 
n1veo. 
Blanqueo indistin 
to con Acido acéti 
co. 

UN PUNTO 

Lesiones regulares 
con limites rectos 
lisos. 

Sombra intermedia 
(gris brillante). 

DOS PUNTOS 

Bordes enrrolla 
dos de descama 
ci6n. 
Demarcaciones 
internas entre 
zonas de dife 
rente aspecto. 

Blanco ostra opa 
co. 

oc c~librc fino, Ausencia de vasos Puntilleo definí 
patrones poco def i nido o moscicis 
nidos. mo. 
Lesiones condiloma 
tosas o micropapi 
lares. 

Yoduro Tinción positiva 
Negatividad menor. 

Captación parcial 
de yodo. 

Tinci6n negativa 
de la lesión con 
siderable. 

calificación Colposc6pica: 0-2 SPI O CIN I 
3-5 CIN I-II 
6-B CIN II-III lesiones aneuploides 

El método estadistico aplicado a todas las variables estudiadas 
será. x2 • 

20 



HETODOLOGIA 

Se revisaron todos los expedientes cl1nicos archivados en el 

servicio de Colposcopia a partir del primero de enero de 1991, 

seleccionando los primeros 100 casos que cumplan los criterios 

exigidos. 

Se analizaron en forma separada los diagn6sticos de: citolog1a, 

colposcopia, legrado endocervical y biopsia cervical dirigida. 

Entendiéndose como diagnóst.icq~: 

VPH solamente 

VPH + NIC 

NI.C solamente 

En base a estos diagnósticos se determinó la sensibilidad y 

especificidad de cada método. 

Posteriormente se formaron tres grupos de comparación: 

GRUPO I (Biopsia + Citolog1a) .- Todos los casos que tengan 

coincidencia en el diagnóstico citol6gico y por biopsia. 

GRUPO II (Biopsia + Colposcop1a) .- Todos los casos en los que 

coincida el diagnóstico por biopsia y citolog1a. 

21 



GRUPO III (Biopsia + LEC) • - Todos los casos en que coincida el 

diagn6stico por biopsia y LEC. 

Se tom6 el diagn6stico de la biopsia como el de mayor 

confiabilidad cuando se compararon los diagnósticos de los otros 

métodos. 

El anAlisis estadístico para la comparación de los tres grupos se 

hizo con la chi cuadrada. 

22 



REBUL'l'ADOB 

Se examinaron retrospectivamente 480 expedientes clínicos de las 

pacientes que consultaron al Módulo de Colposcopia de enero a 

julio de 1991, seleccionándose solamente 100 que cumplieron los 

criterios exigidos. 

De las 100 pacientes que hablan sido referidas a nuestra Unidad 

por PAP anormal, 70 tenlan diagnóstico de VPH, 9 de NIC y 21 de 

NIC + VPH (fig.l), 

A todas se les realizó colposcopia, ésta se llevó a cabo por 

médicos en adiestramiento y médicos adscritos al servicio. 

Se estableció el diagnóstico colposcópico de VPH en 46, NIC en 

14, NIC + VPH en 38 y fue negativo en 2 pacientes (fig.2). A 

todas se les tomó biopsia dirigida basándose en la prueba de 

Schiller, determinándose en el reporte patológico VPH en 54, NIC 

en 13 y NIC + VPH en 26 (fig.J). Los resultados del legrado 

endocervical fueron NIC en a casos, VPH en 26, VPH + NIC en 3 y 

61 negativos. 

Con base en nuestros resultados se formaron tres grupos para su 

estudio comparativo, tomando la biopsia como el método 

diagnóstico de mayor sensibilidad y especificidad, además de que 

existia en cada grupo correlación diagnóstica. 
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GRUPO A.- Se confirmb de acuerdo al diagnbstico de la biopsia y 

la citolog1a. 

GRUPO B.- Se confirmó de igual manera pero con la biopsia más la 

colposcop1a. 

GRUPO e. - Este se llevó a cabo con la biopsia y el legrado 

endocervical. 

En el GRUPO A (biopsia y citologia): 

Hubo correlación en el diagn6stico de NIC en dos casos, VPH más 

NIC en 12 casos y VPH en 45 casos (fig.5-6). 

En el GRUPO B (biopsia más colposcop1a) : 

Hubo correlación en el diagnóstico de NIC en tres casos, VPH más 

NIC en 15 casos y VPH en 37 casos (fig.5). 

En el GRUPO e (biopsia más legrado endocervical): 

Hubo correlaci6n con el diagnóstico de NIC en tres casos, NIC más 

VPH en cuatro y VPH en 21, además de que seis casos fueron 

negativos (fig.G). 

Se sometió a comparación y estudio estad1stico con x 2 del grupo A 

con el grupo B y grupo a con el e, encontrando: 

24 



l.- En el análisis estadistico del grupo A contra el grupo B: 

Cuando se compararon los casos de NIC y los de NIC m~s VPH, no se 

encontró diferencia estadistica significativa, en los casos con 

VPH solamente hubo una diferencia significativa estadística con 

p(<0.005), 

2.- En el análisis estad1stico del grupo A contra el e: 

En igual forma a la comparación anterior, en los casos de NIC 

solamente, no se encontró diferencia estad1stica significativa. 

En la comparación de los casos de VPH solamente se encontr6 

diferencia estadistica con p(<0.05) y en los de NIC más VPH 

también hubo diferencia estadistica significativa con p(<0.005). 
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' BIOPSIA + CITOLOGIA 

VPH + NIC 

12 4s 
.:cO, .-:',/_' '.'•'; ':· 

, '.-~--·, ~ 

BIOPSIA + COLPOSCOPIA 

NIC VPH + NIC VPH 

3 15 37 

BIOPSIA + L E C 

NIC VPH + NIC VPH NEGATIVAS 

3 21 6 
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DISCOS ION 

La NIC se acepta como una lesión progresiva (l, 3) . Su asociación 

con el VPH se presenta en la mayor1a de los casos (3, 4, 5) y en 

vista de que el CACU es la neoplasia ginecológica más frecuente 

en nuestro medio (7) se hace imperativo llevar a cabo en las 

diferentes unidades, enfrentándose a este padecimiento, 

protocolos de estudio ordenados, sensibles, prácticos, económicos 

y sobre todo, de alta sensibilidad, que garanticen diagnósticos 

oportunos del CACU. 

La citolog1a, colposcopia, biopsia dirigida y legrado 

endocervical, conforman en nuestro hospital los métodos básicos 

de diagnóstico y seguimiento de la NIC y el VPH. 

La colposcopia se ha convertido en un método obligado para el 

estudio del PAP anormal, tanto para el NIC como para el VPH, en 

nuestro estudio, a pesar de tener una colposcopia no 

satisfactoria en el 50% de los casos, tuvimos una sensibilidad 

diagnóstica para el VPH solamente del 85.1% comparándola con el 

diagnóstico de VPH por histopatologia, porcentaje éste más 

elevado que el reportado en la literatura del 70% (16). 

Para el NIC + VPH la sensibilida fue del 10% con ocho falsos 

psitivos (21%). 
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La colposcop1a y la biopsia dirigida son métodos más sensibles y 

espec1ficos para el diagnóstico del NIC que la citolog1a. 

La colposcopia tuvo una sensibilidad del 100% en nuestro estudio 

con un solo falso positivo (7.6%). 

La correlación diagnóstica del NIC y NIC + VPH por citolog1a 

colposcop1a y biopsia fue bastante significativa en nuestro 

estudio, no sucediendo lo mismo con el diagn6stico del VPH 

solamente, ésto podr1a expl.ic'!-.rse por la alta sensibilidad de la 

citolog1a para el diagnóstico del NIC y la alta asociación de NIC 

y VPH, por otro lado, el sobredlagnóstico de VPH por citolog1a en 

nuestras unidades médico familiares por falta de experiencia de 

los citotecnólogos. 

A todas nuestras pacientes se les realizó legrado endocervical 

independientemente si la colpozcop1a era o no satisfactoria, 

obtuvimos una sensibilidad del 51% para el diagnóstico de VPH, 

61.5% para el NIC y 11.5% para el NIC + VPH. 

En el estudio estad1stico comparativo entre el diagn6stico por 

citología, biopsia y legrado endocervical de VPH y NIC + VPH, 

encontramos diferencias estadísticas comparativas, ésto debido a 

la poca sensibilidad y especificidad del legrado endocervical. 
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No hubo diferencia estadistica significativa en el diagn6stico 

del HIC y consideramos que esto es debido a contaminación en la 

toma de la muestra, por no contar con el material apropiado. 

La poca sensibilidad y especificidad del legrado endocervical 

para el diagnóstico del NIC y/o VPH est& acorde con lo reportado 

en la literatura (26). 

Estamos convencidos de la utilidad del legrado endocervical en 

los casos de PAP anormal y colposcopia no satisfactoria y aün en 

nuestro medio, por no contar con colposcopio de mayor resolución 

o microcolpohisteroscopio. El legrado endocervical en las 

pacientes con NIC "}• colposcopia satisfactoria, tiene gran 

utilidad para la decisión de la conducta a tomar. 
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CONCLUSIONES 

l.- Los estudios protocolarios de la colposcop1a y biopsia 

dirigida en pacientes con PAP anormal, son necesarios y 

complementarios. 

2.- La colposcop1a y biopsia dirigida son métodos de mucha 

sensibilidad y especificidad en el diagn6stico del NIC y/o VPH 

cervical. 

3. - El legrado endocervical es un método de baja sensibilidad y 

especificidad en el NIC y/o condiloma cervical. 

4.- Debido a la falta de recursos (colposcopio de mayor 

resolución, microcolpohisteroscopio y legras adecuadas para el 

legrado endocervicaJ.), es necesario corroborar la necesidad del 

mismo en pacientes con NIC y colposcop1a satisfactoria y no 

satisfactoria en nuestro medio. 
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FIGURA Na. UNO 

CORRELACION CITOLOGICA-HISTOLOGICA Y COLPOSCOPICA 
EN PACIENTES CON NIC Y/O CONDILOMA 

21 

PACIENTES CON CITOLOGIA ANORMAL 
H.G.O. "l.C.A." 



f1G"71A No. OOS 

CORRELACION CITOLOGICA-HISTOLOGICA Y COLPOSCOPICA 
EN PACIENTES CON NIC Y/O CONDILOMA 

N=100 

14 

NEGATIVOS 
2 

V.P.H. + N.l.C. 
38 

DIAGNOSTICO COLPOSCOPICO 
H.G.O. "L.C.A." 



FIGURA No. TRES 

CORRELACION CITOLOGICA-HISTOLOGICA Y COLPOSCOPICA 
EN PACIENTES CON NIC Y/O CONDILOMA 

N=100 

V.P.H. 

54 ~fli[1'.')i, N;I{ 

~4'/''''';;7,J'-. · ... l NEGATIVOS 

~~~f~~~~ 7 

V.P.H. + N.l.C. 
26 

DIAGNOSTICO POR BIOPSIA 
H.G.O. "L.C.A." 



FIGURA No. CUATRO 

CORRELACION CITOLOGICA-HISTOLOGICA Y COLPOSCOPICA 
EN PACIENTES CON NIC Y/O CONDILOMA 

V.P.H. + N.l.C. 
3 

NEGATIVOS 
61 

N=100 

V.P.H. 
28 

N.l.C. 
8 

DIAGNOSTICO POR L.E.C. 
H.G.O. "L.C.A." 



FIGURA No. CINCO 

CORRELACION CITOLOGICA-HISTOLOGICA Y COLPOSCOPICA 
EN PACIENTES CON NIC Y/O CONDILOMA 

N==100 

V.P.H. + N.l.C. 
12 

V.P.H. 
45 

.l.C. 
2 

V.P.H. + N.l.C. 
15 

P.H. 
37 

BIOPSIA Y CITOLOGIA COLPOSCOPIA Y BIOPSIA 

H.G.O. "L.C.A." 



FIGURA No. SEIS 

CORRELACION CITOLOGICA-HISTOLOGICA Y COLPOSCOPICA 
EN PACIENTES CON NIC Y/O CONDILOMA 

V.PH. 
il. 45 
1 

"'.J.l.C. 
~~ 2 

BIOPSIA Y CITOLOGIA 

N=100 

4 

3 

BIOPSIA Y L.E.C. 

H.G.O. "L.C.A." 
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