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RESUMEN: 

El riesgo de alx>rto puede ser evaluado trEdiante un estudio 

colpocitol6gico, ya que la maduraci6n del epitelio vaginal es un reflejo 

hormcnal de la función trofoblástica y placentaria. El prop6sito del 

presente estudio fue evaluar la utilidad de la citología vaginal cano 

diagn6stico y pron6stico de la amenaza de aborto. Se incluyeren 1m total 

de 62 pacientes que se di vidierm en dos grupos 1 el grupo I constituido 

por 34 pacientes con amenaza de aborto y grupo II 28 pacientes cai 

embarazo normal.. El valor estrogético, picnoeis y eosinofilia mstraron 

una elevaci6n (p-0.000002). Ia a=i6n lutelnica fue pobre (p-0.0000005). 

El Indice de maduraci6n estuvo elevado (p-0.000002). El patr6n microbiano 

se observ6 en el 94.1% predcml.nando flora mixta y cocoa (p-0.000005). 

siendo significativo para el grupo I. CClncluinJs que la citolog{a 

vaginal debe i""lementarae de rutina en el Elllbarazo ya que detecta 

alteraciones hol'DOllales inp:>rtantes, asl ccmo el patrén microbiano; 

orientando a la conducta tera~tica más apropiada y no está 

contraindicada en la amenaza de aborto. 
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INI'ROIXX:clON: 

E>dste anenaza de aborto cuando aparece flujo vaginal sanguinolento de 

cualquier intensidad o una franca hem:>rragia vaginal durante la primera 

mitad del. embarazo. PUede ir acanpañada de dolores tipo c6lico en hipogas

trio o lumbalgla. (1,5) 

Segñ esta definici6n la amenaza de aborto es extremadamente CCIDÚn tanando 

en base que cada una de cinco mujeres sangran en l.os primeros cinco ireses 

de la gestaclál. De las nujeres que sangran al principio del El!lbarazo 

abortan la mitad o nenos. 

Se deben considerar otras causas de lem:Jrragia, caoo las producidas por 

la iq>lantaciOO descritas por Ha.rtznan en 1929, sangrados de erosiones cer

vicales, p6lipos, reacciones declduales del cérvix. 

Durante loe primeros neses del embarazo la expul.si6n espc11tanea del huevo 

est& precedida por la marte del embrlál o del feto, en los meses subsi -

guientes con frecuencia el feto no uuere en el útero por lo Cual su expu.1-

siOO se atribuye a otras razales. Ia causa más frecuente de muerte fetal 

parece ser una ananal{a del desarrollo, inca11Jatible con la vida1 en estu

dios previos se encontraron huevos patol6glcoe en mil abortos eepootáneos 

en loe cuales el E!lllbri6n había degenerado o se eneal.traba ausente en un -

4°" de los abortos, y en cultivos celulares se presentaron anoaallas ccn

g6nitas en 25% de los casos. 

Dentro de los factores maternos en el aborto se implican situaciones como 

enfermedades infecciosas, enfemadades cr6nicas consuntiVCls, alteraciones 

endocrinas, deficiencias nutricionales, a1cohol y tabaco, anonalidades 

estructurales del útero y/o cérvix, similitudes y diferencias innlm<>logi

cas entre los padres y tramatismoa daicoa. 

Algunos autores 11&1Cionan que enfermedades infecciosas cr6nicas Inducidas 

por microorganismoa ocasionan abortos1 se ~ica la brusella abortus, 
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lieteria monoclt6genee y toxoplasma. ( 1,2 ) 

ALTERACIONES EWOCRIOOLOOICAS; 

El cuerpo lúteo deficiente es una disfunci6n owlatoria poco precisada, su 

frecuencia oscila entre el 3 y 10% de las parejas estériles y de 30 a 4(}X 

en loe abortos habl tua1es. E><lete una funcl6n anormal del cuerpo lúteo con 

lnsUflclente produccl6n de progeeterona e inadecuada estlmulacl6n secreto

ra del endometrio, teniendo como oorurecuencia la difieultad en la implanta 

cl6n del embrl6n. ( 1,3 ) 

otras alteraciones o limitantes son la falta en la placenta de actividad -

de la 17-alfa-hidroxilasa esteroidea y en coosecuencia, aquella es incapaz 

de convertir los c-21 esteroides en C-19-esteroides. por lo que la prcges

terma lniclalnelte es produclda por el cuerpo lúteo hasta la semana 10 y 

posterio11Ente aumenta por la transformaciái del colesterol circulante, -

( 4 ) la di sfunci6n del cuerpo lúteo no irá ~ida ele aborto por supre

sl6n ele ho"""""' eeteroieles. ( 3,4,5,6 ) 

Ia progesteraia coincidiendo con el ciclo sexual. en el pico de hort!Dla lu

teinizante llega a valores ele 1 a 2 microgramoe por mililitro. Al producir 

se la concepci6n la progesterona sube hasta valores de 10 a 35 nq/ml. CCl!D 

se ha mencionado la fuente de progesterona en las primeras semanas es el -

cuerpo lúteo y luego de la semana 12 la placenta. Por lo tanto, la proges

terma refJ.eja ele la 5• a la 6•. """""'"' la eeteroldog6nesis lútea, ele la 

7• a la 12• """"""'·hasta e1·,~mtnb cle,J.o' tllllbarazó:'·la'·.J!llnt:l6n""1docrina es de 

la placenta. (3,4,5,6 ) 

En las aneiazas de aborto que ocurren en el primer trinestre de la gravi

dez, se ha c:::arprobado que si los valores de progesterona en sangre son 

inferiores a 10 ug/ml en el 80% de las pacientes se interruq>e la gestaciti. 

( 6) 



ESTROOENOS: El. estradiol, luego de la concepción amnenta en la sangre desde 

un valor de 0.15 ng/ml en la fase lútea a 6 a 40 ng/ml al misno término de 

la gravidez. Esta hormona hasta la Sa. a 6a. semana se origina en el. cuerpo 

lúteo y luego en la plaC'ellta, éste Últino 6rgano es precursor de sulfato 

de dehidroepiandrosterona de origen materno y fetal. ( 3, 4, 7 ) Si en 

casos de aim!l1B.za de . aborto se c::xztlrueba. una disminuci6n de estr6genoa, en 

el. 90% de los casos se interrumpe el E!lllbarazo. 

El estriol se increnenta en la gravidez en la semana 9 a O.OS ng/ml y 

auirenta rápidamente hasta valores de 6 a 24 ng/ml al término del miam:>. Se 

origina en lll1 principio en el ovario y luego en grandes cantidades en la 

placenta, l.a cual" por no dispcaer de enzimas que hidroxilen en C-16 

recurre a un precursor fetal el sulfato · de 

16-hidroxidehidroepiandrosterona. 

Además de l.os tres estr6genos m!s importantes estradiol, estrena y 

estriol) , la placenta elabora otra serie de ~stos de acci6n 

estrogénica CXlllJ el estetrol, el 1-epiestriol, 2-metoxiestrona y otros 

menos i11P>rtantes. 

Desde el punto clínico las determinaciones de estriol plaBmático y urinario 

han sido de lll1Cha utilidad para el estudio de la vitalidad y la muerte 

fetal, lo que se fundanEllta en que éste pi-octucto placentario se origina en 

precursores fetales, actualmente se sabe que la utilidad de ésta 

substancia en el diagn6etico cilni..> no es universal , probablemente por 

laS fluctuaciones diarias• (4 I 5 I 8 ) 

I.as hormcnas, agentes qufmicos producidos por células específicas del 

organismo, actúan sobre diversos tejidos y fWlCiones del cuerpo ht.meno. 

I.as axUficaciones que se producen a nivel de las estructuras, son de tan 

alta sensibilidad y especificidad permitiendo el desarrollo de IÉtodos de 

laboratorio en cualquier centro hospitalario, en cualquier nivel médico 
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utilizados en la práctica diaria. Estos reciben el nombre de 

colpocitQg"rama, basados en el hecho de que el epitelio vaginal bajo la 

acci6n de las hoaoonas sufren procesos de proliferación, diferenciaci6n y 

descasMci6n. F.s posible, de acuerdo con las técnicas descritas más 

adelante, recoger las células descamadas del epitelio vaginal. y, por su 

otiiaervación en el microscopio, establecer las características funcionales 

del tejido del cual se desprendieron. ta citología endocrina ofrece también 

mayores ventajas en el estudio de la mujer embarazada. 

ANl'ECEDENTES HISTORICOS • 

En 1767, Félix Fontana realizó la primera observaci6n de célu.las 

epiteliales exfoliadas de la piel de la anguila. 

Johannes HÜ11er, fisi6logo en Berlín, fué el fundador de la citología 

clínica publicando en 1838 las descripciones de células descamdas de 

carcinomas y sarcomas dando Wl estímulo importante a la citolog:!a clínica, 

iniciándose su uso para el di agn6stico de los tlllOOres. 

Alfred Donne, en 1845 describe las tricort1Jnas y las células nornales e 

inflamatorias presentes en varios tejidos, .líquidos orgánicos y secresiones 

vaginales. 

La citología hormonal se inicia con la publ.icaci6n por F.A. F<luchet en 1947 

( 4 ) , de un libro sobre la evaluaci6n y fecundaci6n en los """'1Íferos y la 

especie humana, describiendo .los distintos tipos de células presentes en la 

vagina y también en las fases del ciclo sexual de la mujer. 

En 1905 Marshall y Jolly ( 4) cle!ndstraron que la inyección de extractos de 

ovarios provenientes de perras que estaban en estro, induc!an éste estado 

en la perra castrada, se identificaron también dos hormonas ováricas 

diferentes. En 1908, Hitschmann coq>robÓ los cambios cfolicos en el 

endaoetrio de la mujer. En 1925 Frank y col. identificaron substancias 

estrogénicas en la sangre, y poco después ( 1927) Ascheim y 2.ondek en 



la orina de la mujer embarazada. la estrena fue aislada en forma 

cristalina en 1929 (Doisy y col), la segunda substancia estrogénica 

descubierta fue el estriol por Browne en 1930 a partir de la placenta 

humana. finalmente el estradiol fUe obtenido en 1936 a partir de liquido 

folicularde los ovarios de la cerda. 

Todos estos descubrimientos c:ontribuyen al progreso de la citología 

horroonal permitiendo canprender las modificaciones que BE:! observan en los 

epitelios de loe 6rganos genitales de la mujer y aportan ftmdamentos 

cientlficos para la utilizaci6n práctica del método. ( 1,5 ) 

Stockard y Papanicoaou en 1917 describieron l.a existencia de W1 ciclo 

vaginal, histol6gico y citol6gico en el cobayo hembra. Dierks en 1927 

describe que la vagina de la mujer preeenta lOOdificaciones bien 

definidas en relaci6n con el ciclo ovárico. Ramlrez y Papanicolaou de 

1922 a 1928 establecieron las bases definitivas del citodiagnlíetico 

hormcoal. 

PRINCIPIOS DEL METODO: 

El término ci tologf.a se refiere al estudio de la célUla en sus aspectos: 

estructural, biodsico bioqu!mico, fisiol6gico, patol6gico, l.ru!_>Jno16gico, 

etc. A medida que la el tologfa tuvo crecientes aPlicaciones en la 

pr&ctica m&dica se desarrollo la citologfa clínica que se ce~iece as 1) 

el diagn6stico de lesi~ inflanatorias, precancerosas y neoplÚicas y ... 
2) la valoraci6n de la actividad honoonal. 

Se define la citologla endocrina cano la parte del citodiagnostico que 

investiga la actividad hormonal sexual, mediante el cllculo del 

porcentaje de los distintos tipos celulares en extendidos vaginales. 

Los distintos 6rganoe que tapizan el sistema reproductor reapaiden en 

forma especifica a la acci6n de las hormonas sexuales siendo divididas en 

dos grupos• a) tejidos derivados del conducto de ltlll.er que son de tipo 
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cil{ndrico y responden a los estr6genos con reacciones glandulares, cato 

en endoaalpinx y endcxnetrio. 

b) Tejidas provenientes del seno urogenital que son de tipo pa.vimentoso y 

responden a los estróqenos con fen6menos proliferativos1 entre estos 

6rganos se incluye la vagina, uretra, trígono vesical vestíbulo vul.var y 

probablemente el conducto anal. 

Las mdificaciones vaginales se evidencian preferentemente en biopsias 

del tercio superior del 6rgano que es la región m&s sensible a la 

esti111.1laci6n hormonal. 

Al microscopio se observan en el. epitelio vaginal cinco capas celulares: 

basal, parabasal, intermedia, transcicional y superficial .. Las cé1uias de 

la capa basal son las m&.s ~e, de forma colUDlar, con uni6n 

deSl!IDSémica en contacto con el tejido conectivo. 

Las células para.basales, de forma poligonal por adaptaci6n a espacios oon 

células vecinas, con Wli6n desnoaánica. 

tas células de la capa transcicional. DlleBtran signos de invol uci6n, en su 

superficie diaminuyen las m.icrovelloeidades y los desmosomas, el núeleo es 

páHdo y .regular, menos turgente y nás pequeilo. 

tas c&!Ulas de la capa superficial. son pl~s, presentan p::x:os deBmOSCllBs, 

el. n6cleo ea pia>6tico e irregular. 

Al real.izarse loe extendidos vaginales pueden encontrarse elementcis 

provenientes de varios or!genes y cuya presencia indica estados de 

normalidad o anormalidad. 

Para la clasificaci6n.de los diversos tipos celulares se caiaidera• a) el 

origen de las c61Ulas en las di versas etapas histol6gicas: prof'Ulldas, 

lnteraolias y superficiales. 
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b) su afinidad de tinci6n con los colorantes diferenciales según se ti5en 

en rojo o aZU1: eosin6fi1as ( rojas ) , clan6fllas (aZU1es ) • 

la clasificaci6n de las células en superficla1es, internedias y profundas 

resulta de la observaci6n de loe siguientes elenmtoa DDrfol6gicos: forma 

celular ( redondas, avales, poligonales ) y tamallo celular ( grandes, 

medianas y pequeñas ) • 

Picnoeis; en el prOC'eao de maduraci6n celular el núcleo sufre fenárenos 

prog:resivos de degeneraci6n y se hace cada vez mas pequefio, denso, opaco e 

hlpercrosático; en forma práctica se definen camo n6cleos plcn6tlcos 

aquellos que son ~tifones, hipercran&.ticoe, opacoe, hom:>gmteos y en los 

cuales no se puede encontrar ninguna estructura en su interior. 

En cuanto a su afinidad de tinci6n se clasifican de la siguiente manera: 

cél.ulas i:ctciaci6n :~A tamaflo~7".~, forma núcleo 
• j' • 

cian6fllas profW>daa 

cian6fllas lntermec!las 

azui pequeño redonda grande 

aZU1 mediano 

cian6filas superficiales azul grande 

. eosin6fllas superficiales roja 

OVlll mediano 

poligonal pia'6tico 

poligonal pic:n6tico 

otra variante es el de las células naviculares las cuales se observan en 

~ de gran actividad progestacional, especial.mente en el embaram 

aunque se pueden observar en casos de deficiencia estrogénica. El 

significado endocrino funciaial de loa distintos tipos celulares gracias 

al proce8o de de9camacl6n celular en el cual el colpocl tograma noa da una 

idea exacta del estado da proliferaci6n del epitelio y de la eatl.allaci6n 

hormonal que liste recibe. 

o6J.ulas clan6fUas proftmdas 1 indican estados de pobre o nula estlmulaci6n 

estrogénica por ej-101 niflez hasta la p.-iarca, aa:apauaia y 

senilidad, castraci6n, casos severos de hipoestrogenismo, tratamientos 

androg6nicoa y poatparto. 
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d!lulas cian6filas intermedias: indican nrJderada estimu:J.aci6n hormonal ( 

estrógenos y progesterooa ) por ejemplo: ciclo sexual normal. fase 

progestacional ) , embarazo, prenEnarca, premenopausia y tratamiento 

estrogénico moderado. 

células eosin6fi1as y cian6filas superficiales: indican buena estillllllacicln 

hottoona.l, ejeq>lo: ciclo BeXIJal normal ( fase ovulatoria ), embarazo 

patol6gico ( aborto ) y trutamiento estrogénico intenso. 

Otros elementos observados en loe extendidos vaginales: globul.os rojos, 

blancos, mucus, bacilos de Déiderlein, cit6Usis ( en esta última el 

citoplasma de las células intenmdias ricas en gl.UCÓ]eno es desintegrado 

por acx:icln del bacilo de nDderlein ) • 

células endcx:ervicales, endcaetriales e histiocitos: estos elementos sen 

de aparici6n rara encantrindose en estados inflamátorioa, c!ncer, 

poetparto o postaborto ( histiosi tos ) • 

Dentro de loe elementos anormales se encuentran: triCCl!IDOas, hongos, 

gardnerella, cocos enterococos, estafilOCX>CDS, estreptococos y 

gonococos), virus entre otros que se logran identificar me<liante t:&:nica 

de Popanicolaou. ( 5,9 

VALOl!ACION CI'IOLOGIClu 

Actualmente se di- de una aerie de índices y de criterios aplicables 

en citología que pendte una lectura uniforme y universal por divarsos 

cit61ogos en \D'l mismo estudio. 

Existen diferentes factores que pueden influir en la p._taci6n del 

extendido por ejemplo: 1) técnicos: tala de la pared vaginal lateral en su 

tercio superior seguida de r.Spida fijacicln, 2) locales: los procesos 

inflalletorios del tracto genital producen una alteracicln en el epitelio 

vaginal que dificuJ.tan la interpri!taci6n o la impiden cuando es intensa, o 

por otros factores irritativos podría presentarse una maduraci6n 
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que eleve un tanto porciento las células superficiales, o inversamente 

erosiones vaginales pueden ser causales de aparici6n de células 

para.basales, etcétera; 3) generales: en pacientes que cursan con grave 

insuticiencia hepática o por efecto de tratamientos con principios 

hormonales que se asocien a la a.cci6n de las honoonas circulantes. 

la fidelidad de la colpcx::itolog{a puede estar disminuida ya que una 

afecci6n hepática alterarla la proporci6n de estr6genos inactivos. otros 

autores mencionan que largos tratamientos con digital producen Wla 

..,duraci6n del epitelio vaginal análogo al de los estr6genos. (6) 

Loa Índices para la valoraci6n de la fWlei6n endocrina se subdividen por 

su acci6n estrogénica o su acci6n luteínica ( progesterona ) • 

ACCION ESTROGENICA: 

1) Indice picn6tico: se establece calculando el. porcentaje de célUlas 

p:trtadoras de nÚCleos picn6ticoa en relacicSn con las de núcleos globulosos 

sin tener en cuenta la reacci6n tintoreal del el toplaema. Es excelente 

método para establecer la influencia lxmmnal a nivel del epitelio vaginal 

sin sujetarse a causas de error, su valor en es:a1::larazo · patol6gico es menor 

que el del Índice eoain6filo. 

2) Indice eoein6filo: se calcula buscando el porcentaje de células 

eoein6filas e rosadas ) , superficiales en relaciéin al total de células 

incluidas en el recuento. SU valor es altamente específico para la 

apreciaci6n de la estiaJJ.aci6n estrog"1ica del epitelio vaginal. 

3) Valor estrogénico: Introducido por ~issels en 1967 ( 1, 5), se 

caracteriza por que se asigna un determinado valor rnmÉrico a cada tipo de 

células: superficial. == 1, intermedia ::: 0.5 y pa.rabasales = o. El 

porcentaje de cada tipo celular es multiplicado por su correspondiente 

valor y la sune de todas esas cifras nos da el val.ar estrogénico. 

FOr sugerencia de Frost ( 1 ) , ~issels modific6 la designaci6n de este 
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{ndice. Corro la respuesta vaginal. está relacionada a la acci6n de más de 

una hormona, no era 16gico denaninar a éste Índice caoo estrogénico sino 

con Wl nc.nbre m&s apropiado: el de valor de maduraci6n. 

4) Indice de maduraci6ru se obtiene contando el porcentaje de células 

parabasales, intenoodias y superficiales logrando la obeervaci6n de 

desviaciones hacia la izquierda ( caída estrogénica) o a la derecha 

( elevaci6n estrogénica), es de gran utilidad para valoraci6n del ciclo 

aenstrual y embarazo. 

ACCION Wl'EINICA: 

Para su valoraci6n también han sido emitidos Índices cano nedio de valorar 

la actividad lute!nica1 

1) Indice de plegamiento: para la evaluaci6n de .SStas caractedsticas se 

utili:ra una escala convencional que se extiende de O a 3, en la cual O 

corresponde a nada, 1= mu.y poco, 2= discreta cantidad y 3= gran cantidad. 

Este Índice expresa el porcentaje de clÍlulas vaginales de capa intermclia y 

superficial que presentan plegaduras o dobleces, diferentes a las que 

carecen de ellos, independientemente del núcleo y tinci6n del citoplasma. 

2) Indice de agrupamiento: Repreeenta la porc:i6n de clÍlulaa madura• que se 

manifiestan en grupoe de 5 o m&s clÍlulas en opoeici6n a las que ee 

preeentan ahiladas. I.a escala de valores es igual que el anterior. 

3) Indice de células naviculares : Distingue liste tipo especial de clÍlulas 

intermedias con su citoplasma en forma de navecillas y su· núeleo ovoideo 

eidntrico. 

&l presencia de eatr(¡gema el efecto de la progesteraia es el siguiente 1 l) 

cuantitativo: descenso de los Índices eosin6filoe y picn6tico ain atmento 

de las clÍlulae intermclias1 2) cualitativo: abundante de8camaci6n en 

~ Ólmloe, plegaduras celulares y tambi6n a\l!Blto de la cantidad de 

leucoci toe • 
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De ésta manera se puede obtener una valoraci6n canpleta y diagn6stico 

preciso en el campo de la colpocitologf.a endocrino16]ica. 

CITOI.03IA DEL EMBARAZO NO!lMAL 1 

En estudios realizados en mujeres embarazadas normales analizando los 

diferentes Índices del colpocitograma se observan loe siguientes 1 

1) Indice eosin6filo: El porcentaje de células eoain6filaa superficiales ea 

bajo y tiende a disminutr a ttedida que el embarazo progresiu en loa 

extendidos predominan las células intermedias, con valores casi de O en las 

células superficiales de la eeaena 7 a la 20. 

2) Indice picnótico1 Este muestra una variacicSn similar al anterior, 

normalmente se ha: encontrado a niveles (Xlr debajo de 40 hasta el tercer 

mea. 

3) o&luJ.as cian6filas profundas1 Se encuentran en' su mayoría entre el O a 

2%-

4) Valor de naduraci6ru se encuentra alrededor del 69'11 de las 13 a 14 

semanas, baja a 60% y posteriormente alrededor de 59'11 hasta el final del 

edlarazo. 

5) Indices de agrupaci6n y plegamiento: se observa un incremento, sobre 

todo posterior a la semana 20, en la tendencia a la agrupación y plegaduras 

celulares, debidas a la actividad progestaclonal. 

Esta inagen es coristante cuando las aindiciones endocrinas se mantienen 

estables al manifestarse variac;;iones en la hanl!loetasie del blnmdo 

madre-feto o cualquier otra interrelaci6n en au ambiente, ésta imagen sufre 

cald:>ios que dan un diagnástico fidedigno. 

CITOL03IA m EL EMlW!AOO PA'IOLOGICO: 

FUNDAMENTOS.- Fh 1943 Papanicolaou y Traut ( 1, 5, 6 ) , setlalaron que el 

aumento de moco, leucocitos y células eoein6filas son signos indeseables 

que muestran una tendencia al aborto, c:xnfirmado en 1950 por otro autor, 
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quien observ6 que en casos de mrenaza de aborto la presencia de una mezcla 

de células naViculares carnificadas y g16bulos rojos, con progresivo 

auaento de la eosinofilia, indica un embarazo poco estable. 

Existen varios signos de alarma utilizados para indicar la existencia de un 

determinado preparado de anonnalidades citolÓgicas que no corresponden a 

las im&genes del embarazo normal.. 

tos signos de alama pueden ser: a) cuantitativos: aumento de los 

porcentajes de células eosinófilas superficiales, del índice pir:nótico o de 

las cian6filas profW'U:ias1 b) cualitativos: ccm¡:>robaci6n de m:idificaciones 

de los aspectos en relaci6n a la agrupaci6n, plegaduras celulares, 

presencia de cél.uJ.as naviculares, bacilos de DOderlein, cit61isis, uwx:o y 

l'!Ucocitos, caracterizan los distintos periodos del enbarazo nonaaJ.. 

(10,11) 
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JUSTIFICACION1 

No se cuenta con estudios previos que aborden éste rrétodo diagn6stico en el 

ISSSTE en nuestro ttedio. 

Uno de los significa ti vos problemas que se le presentan al Gineco-obetetra 

lo constituye la amenaza de aborto ya que se ha incrementado paUlatinamente 

y conlleva irr¡>licaciones sociales, psico16gicas y familiares cuando culmina 

con la expulsi6n del feto. 

DUrante la gestaci6n se forma el trofoblasto encargado de mantener el 

desarrollo integral. del embarazo en el primer trimestre, trofob1asto que: es 

sus ti tuído por la placenta a partir del cuarto mes. 

Tanto la placenta ·ccmo el trofoblasto producen cantidades iqx:>rtantes de 

progestágenos y estr6genos, principalmente los primeros; siendo la 

interrelaci6n de éstas horm:mas fUndamentales en ·la sustentaci6n de la 

gestaci6n. 

Ia adecuada f\Ulci6n trofoblástica y placentaria es posible valorarla en 

base a que las hormonas prcx!ucidas por éstas dos · · inducen mayor o nenor 

grado de macturaci6n celUlar en el epitelio vaginal1 por lo tanto si a WJa 

paciente ccn aamaza de aborto se le realiza un extendido citol6gico de la 

vagina independientemente de la cJ.lnica presentada, éste estudio nos 

ayudará a valorar el grado de deficiencia lute!nica y el Índice de riesgo 

que presenta e1 embarazo de CUlminar en aborto. 

un alto porcentaje de abortos aon1 iDt>Utables a causaa matemas, entre las 

cuales figuran las deficiencias horm:males, que adecuadamente va.loradae u 

presentar la paciente una amenaza de aborto conducirla a un manejo m&s 

integral que disminuirla el número de abortos. 

El manejo adecUado de las pacientes que preaentan 6sta .,,..,ucaci6n de su 

embarazo, 1e facilitará llevar al producto a wi grado de llildurez que le 

~ta un arm6nico desarrollo extrauterino. 
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Al no contar por desconocimiento de su verdadera utilidad con un auxiliar 

de la clínica como es la valoraci6n hormonal por citol.ogía exfoliativa del 

embarazo normal como del pato16gico, disminuye la posibilidad de un manejo 

integral de la gestación de aquél.las pacientes que presentan complicaciones 

gestacionales. 

Les tratamientos establecidos para el manejo de la amenaza de aborto se 

basan fWldamental.mente en las manifestaciones clínicas de la paciente, y al 

generalizarse se pierde el concepto de la individualidad de cada caso en 

base a la alteración orgánica fetal o zretema que está condicionando ésta 

complicaci6n, privando al clínico de un importante auxiliar COOD es la 

citología y que seda de utilidad en el criterio de tratamiento .. 

En base a todos éstos prec-edentes consideram::>s de importancia la utilidad 

de la citología vaginal en la detecci6n de alteraciones hormonales caro 

causa de amenaza de aborto, ad~s de ser W1 método de diagn6stico 

accesible, fácil de realizar , no invasivo y de bajo costo. 
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OBJETIVO GENERAL: 

Valorar la utilidad de la citolog!a cano método complementario en el 

diagn6stico y pron6stico de la anenaza de aborto. 

OBJETIVOS PARTICULARES: 

l. Auxiliar al Clínico Gineco-obstetra en el manejo de la paciente con 

an:ena.za de aborto. 

2. Determinar el grado de deficiencia .luteínica en la amenaza de aborto, par 

medio de la citolog{a exfollativa. 

J. Correlacionar los hallazgos citol.6gicoa y las manifestaciones clínicas 

presentadas par la paciente. 
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MATERIAL Y ME:fOOOS 1 

En el centro nédico 0 20 de Noviembre", ISSSTE en el servicio de 

ginecologla y obstetricia se rea1iz6 un estudio longitudinal, prospectivo, 

abierto y canparativo del 1° de Diciembre de 1991 al 30 de Septiembre de 

1992 incluyendo pacientes con embarazo no mayor de 20 &emilJ\a.B de gestaci6n 

normal y can:plicado coo amenaza de aborto a las cuales se les lleno una 

hoja precodificada con los siguientes paránetros: edad materna, 

antecedentes gineco-obetétricoe, evoluci6n actual del 

sintanatolog!a agregada y rssuJ.tado colpocito16gico. Se calcuJ.6 la edad 

del. embarazo tcmando en cuenta la fecha de la Última nenstruaci6n, 

evaluaci6n clf.nica de la altura uterina, prueba iruruno16gica de embarazo y 

corrotoraci6n u1traecoscmográfica en caso de duda de la edad gestacional. o 

de la vitalidad ovular. 

Se les tom6 colpoci tolog!a con la paciente en poeici6n ginecol6gica, · 

asepsia wlvar, espéculo vaginal tipo Graves, tema de material ccn 

espátula de Ayre de l.a pared lateral de la vagina en su tercio superior y 

en orHicio cervical con giro de 360° coloc&ndolo en portaobjetos y 

fij4ndolo inmediataaeite en citospray a una distancia no menor de 30 an. 

Ias laminillas fueron teñidas con el m6todo descrito por Papanicolaou y la 

lectura ci to16gica fue realizada en su totalidad por Wl solo ""'1ico 

citopat6logo, evaluando el lndice da Frost, piai6tico, -in6filo, de 

maduraCiOO., de plegamiento de aglu~inac16n y el de valor estrcq6nic:o, as{ 

COl!D la pr:esi!ncia de flora microbiana y alteraciooes mrfol(qicas 

celulares. 

ras pacientes se di vidierm en doe grupos 1 

Grupo I 1 pacientes con """"'8Zll da aborto. 

Grupo II i testigo, pacientes sin amena~ de aborto. 

21 



Criterios de exclusi6n: pacientes con presencia de cervicovaginitis severa 

que inpida el diagn6stico hoC!1a\al por !Tedio de la citología exfoliativa. 

Criterios de eliminaci6n: pacientes que no acepten los procedimientos 

diagn6sticos propuestos para el manejo de su camplicaci6n del Ell1barazo. 

Análisis de datos: el c:{,q¡uto de datos se llev6 a cabo cm hojas de 

registro y tabulaci6n de datos utilizando una cx:JqJU.tadora PC 8088, con 

Disco duro de 40HB, con dos Wlidades de disco flexible, utilizando el 

programa Software con paquete estadístico EPI-Info en versi6n s.o, cxm tm 

manejador de base de datoe d-Base III-Plus. 

Se utilizaron los siguientes métodos matemáticos para el análisis de datos: 

a) Análisis de varianza ( equivalente a T de Student) para caiparar 

respuestas pranedio de dos o más grupos. 

b) Prueba de independencia Ji2 ( para investigar si dos factores guardan 

correlación estadísticamente significativa) expresMtdose en valor P• 

Valores menores de o.os es el límite mxinD para diferencia significativa. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 71 pacientes con embarazo normal y canplicado con auenaza de 

aborto excluyendo a 9 por no haber sido posible la lectura homonal debido 

a una reacción inflamatoria severa y a patr6n microbiano importante: 

analizando por lo tanto 62 caeos agrupan~ de la siguiente maneras 

Grupo I • 34 pacientes ( 54. !ll') embarazo """3licado con amenaza de aborto 

(grupo problema). 

Grupo II1 28 pacientes (45.1%) embarar.o normal (testigo). 

En el primer grupo el prauedio de 29.9 al!oe (sd=5.4), mínima 20, mSxima 

41. (p-0.5) En el _,mdo grupo la nedia de la edad materna fue de 29.1 

años(sd=5.6), m!nima 17, máxima 37. 

En el grupo testigo la edad gestacional media fue de 13.3 semanas 

(sd=4.5),m!nima de 6.6 y máxima de 20 en el grupo problema la nedia fue de 

12.5 (sd=3.7), m!niJIB 6.4, mlxiaa 20, (p-0.5) 

En las pacientee con embarazo normal se ob9erv6 que 15 (53.5%) eran 

primigestas, 9 (32;1%) secundigestas, el resto tenía más de 3 embarazos• 

13 pacientee (46.4%) tenlan antecedentes de 1 o 3 partee y 3 (10. 7%) 

tenlan abortos previos. En las pacientes cai amenaza de aborto se oi.erv6 

predcmlinio en las prlmige&tas y con mb de 4 embarazos con 10 casos cada 

uno (29.4%), corre&polldilóndoles el resto a las secundigesta• y trigestas; 

22 pacientes (4. 7%) tenlan antecedentes de uno o más partos y 13 (38.2%) 

de abort.oa prev:loe. 

La lecua>rraa "" mnifMt6 en 16 pacientes del grupo testigo (57.1%) y en 

20 ca- del grupo probl- (58.8'\). 

La sintmatologla de las vías urinarias se observ6 en 17 pacientes del 

primer grupo (SO!') y en 4 (14.2%) del ~ grupo. 

El -rado se hizo evidente en 23 pacientes (67 .6") del grupo probl-1 y 
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el dolor en 23 (67 .6%) de éste mismo grupo. 

La lesi6n cervical se observó en el grupo testigo en 7 caeos (28%) y en el 

grupo problema en 15 (44.1%). cuadro I. 

LEC"ruRA HO!KlNAL: 

VALOR ES'l'ROGllilCO: En el grupo I la media fue ele 66.6 (ed=7.3), m!nba 58, 

máxitra 90; en el grupo II la media fue de 56.2 (sd=3.5), minino 49, aáximo 

65, (p-0.000002) Figura l. 

PICNOSIS: En el grupo II se observó una nula picncais en la myoda ele las 

pacientes, en centraste CC'1 el grupo I en el cual esta obeervaci6n fue 

inversa, (p-0.0000000-). Figura 2. 

EOSINOFILIA: En ambos grupos oo obeervó una una relacicSn imrenJa en ~te 

padmetro siendo menor en el segundo grupo y cm un incnm!rlto en el ea el 

primero, (p-0.00000000-). Figura 3. 

llCCitfi LUl'EINICA: Presente en todas las pacientes del grupo II, y en el 

grupo I solamente en 8 casos (23.!1;1f;), deficiente en 6 (17.6%) y en el 

resto no se observó (20 pacientes = 58.8%), (p-0.0000005). Figura 4. 

PLmAMIEN'OO: Evidente en el grupo II en 26 casoe (92.llli') y en el grupo I 

sólo en 17 (50%), (p-0.0000005). Figura 5. 

CEWUS BASALES: Grupo II ... ua 2.1 ( ec1=3. 7), adnha o.o, máxima 15.01 

grupo r llllldia e.7 (ed~10.9), m!niao.o, mbima so.o, (p-0.0003). 

CEWUS I!ll'ERMEDIAS: Grupo r -ia se.e (ds=l8.3), ldnim 5, ""'1m 90. 

Grupo II media 90.1· (ed=7.2), minia 75, mbima 100, (p-0.000004). 

CEWUS SUPERFICIALES: Grupo I Dlldla 31.1 ( ad=l7.6), m!nilla 10, mima 

95. Grupo II media de 7.7 (ed=5.6), mínim o.o, ~ 20.0, (p-0.000002). 

PA'l'RON MICROBIANO: 

Grupo I: 32 p¡1Cientes ( 94.1%) 111DStrarcn flora llicrobiana anonaJ., 

predanl.nanclo la flora mixta en 15 (46.8%) seguido ele cooos en 13 casos 

(40.$, gardnerella en 2 pacientes (6.2%), hcngo8 en un callO (3.1%) y 
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tricancna en 1 (3.1%). 

Grupo II i 8 pacientes (28 .5%) presentaron flora pat6gena predaninando los 

cocos en 5 casos (62.5"), flora mixta 2 (25"), tricaoona 1 (12.5"), 

(~.000005). 

El seguimiento realizado a las pacientes óio como resultado, en 

el grupo 1 roblema. 7 pacientes que culminaron en aborto, 3 de e

llas con dx ultrasonogr~fico cle embar,zo anembri~nico, 1 con em 

barazo de 9 semanas expontaneo, dos pacientes con producto ~bito 

a la semana 20 y una última con aborto a las 13 semanos con diag 

nóstico de '!luevo muerto y ret .:?nido. Dentro de los embarazos del 

grupo control no hubo pacientes con aborto. 
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ANALISIS; 

El objeto de dividir a las pacientes en un grupo testigo y un grupo 

problema fué para poder evaluar la significancia estad.lstica al 

correlacionar ambos grupos con las variables de estudio obteniendo el 

siguiente análisis; 

En relaci6n a la edad materna no Dbeervam:>a diferencia estad{stica 

significativa ( p-0.5) paránetro reportado en similtud por otros autores. 

No hubo significancia estadletica en la edad del embarazo en l.a inatalaci6n 

de alteraciones horm::males de la fase lútea, ya que &!tos cambios fueron 

evidentes independientemente de la edad gestaciooal; sin embargo se ha 

reportado que la &!ticiencia de la fase lute!nica se presenta en embarazos 

tell>ranOS. Fuera> muy poc:oe los casos en los cuales hubo pérdida repetida 

del embarazo lo cual fué una 1 imi tante en la evalua.ci6n de ésta variable. 

La patología concanitante al embarazo pueden caiplicar el mi..., el no se 

instala terapia especifica, más no afectan los niveles horm::inales ni las 

caractedstlcas del colpocitograma. 

La leucorrea fué signo observado en un gran porcentaje de las pacientes en 

amlx>s grupos, amsideramoe que no es relevante en la amenaza de aborto, ya 

que hay otros paránetros nás específicos caoo el sangrado y el dolor 

obstétrico, as{ com:> la infecci6n de vías urinarias y la lesi6n cervical 

que si bien canplican el embarazo no condicic:man alteraciCXles celulares ya 

que &stas Últimas se presentan antes de la aparición de la slntmatología. 

Es de hacer notar que el valor estrQIJénico, piaiosis y eosinofilia se 

encuentran en relacl6n directa con los estr6genos y que a mayor cantidad de 

los mismos &stos Índices denotaron una menor cantidad de p-terona y por 

ccmsiguiente se encuentran aumentados en las pacientes embarazadas can 

&sta deflclencla hornonal tal CClllO foo evidente en nuestros resultados ,en 

los cuales las curvas tendieroo a elevarse en e1 gru¡x> problema. 
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Ia ao::ién luteínlca denota las condiciones estables endocrino16gicas 

cuando ésta es constante, debido a la actividad de la progesterona la cual 

ae manifiesta en el embarazo normal por la aglutinaci&i y plegamiento, y 

en el eaibarazo canplicado ésta es pobre cano observan>e en nuestros datos 

en forma significativa. 

la aoci6n estrogénica plSde eval.uarse cal el índice de .rreduraci6n en el 

cual las desviaciones hacia la izquierda son indicativas de una cafda de 

los estr6genos y a la derecha lDl incremento de los mismos¡ observan>S Wla 

elevada mduraci6n celular en el grupo problem con significancia 

estad{stica al ta. 

El patrón microbiano fue llBllifiesto en el grupo problBIB en 1Dl 94.4% 

pred(lninando la flora mixta y cocoide, 1111y probablemente éste jug6 un 

papel muy l.qlortante en la instalaci6n de la sintanatologfa. Algunos 

autores han referido que la pre~ncia de éstos génnenes no axlifica eJ. 

patrál endocrinocelular. 
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DISCUSION: 

La citología vaginal se ha enfatizado como un procedimiento diagn6stico 

importante en el embarazo temprano COOll un indicador predictivo de aborto. 

Meisels y DUbrevil-charrois encontraron un 17.5% de pacientes con citología 

honoonal at{pica y concluyeron efectivanmte que la colpocitologfa 

identifica las alx>rtadoras potenciales. ( 12 ) En nuestro estudio, en 

pacientes asintomáticas encontrarnos alteraciones hormonales en el 3.5%. En 

l.a anenaza de aborto el patr6n ci tol6gico está caracterizado por la 

ausencia de actividad de la prog-esterona con valor estrog&tico 

relativamente alto, se considera que cifras arriba de 70 son evidencia 

SUficiente para alertar al médico y recaten.dar el tratamiento, ta neyor{a de 

loe autores han aceptado que la mayoría de los alx>rtos debidos a las 

al.teraciones homonales se presentan en el 7%, otros refieren cifras hasta 

de 28.1%. ( ¡3) En nuestro grupo observamos alteraciones hormonales en el 

20.5% de las .pacientes; dato que concuerda con la literatura previamente 

señalada. 

El índice cariopicn6tico de l.as células vaginales estudiadas durante el 

..-raza tea;>rano es pron6stico sut"iciente para evitar el aborto y 

establecer las bases para la terapia h:>noonal preventiva, se deten realizar 

eval.uaciones cito16gicas m&s detalladas, partieularmente con la observaci6n 

y e1 efecto del valor estrogfuico en la demoetraci6n de una deficiencia 

horm::inal significante. ( 14 ) A pa&ar de éstas obaervaci011es nimatroe 

resu1tados denotaron al.teraci~es celulares significativas .. 

La incidencia de la tricanoniasis en la pob1aci6n general es del 7 a 8'1:; en 

nuestro estudio fué un poca más elevada en las pacientes con embarazo 

normal. ( 1~) 

otro tipo de patr6n microbiano fué más evidente en el embarazo caiplicado 

con anE.'flaza de aborto, muy probablemente estuvo en relaci6n con el cuadro 
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cllnico presente y queda a consideraci6n en un est~dio que se realice 

posteriorme~te evaluar las alteraciones citológicas posterior a la terapia 

antimicrobiana para poder predecir el rOOtodo, aún cuando algwios autores 

mencionan que la flora microbiana no modifica el patr6n celular. 

Final.mente al ser un estudio preliminar estamos mostrando sólamente las 

val.oraciones colpoci to16gicas en una poblaci6n abierta la cual podría 

seleccionarse más adelante con un seguimiento a mayor plazo observando con 

evaluaciones citol6gicas seriadas si persisten los cambios hormonales en 

las diferentes edades del E!lllbarazo en una misma paciente, con el 

seguimiento del descenlace del. embarazo lo que nos mostrará más adelante la 

sensibilidad del método ya que con los resultados obtenidos s61amente 

pudimos evaluar que los cambios horm:males son más evidentes durante la 

amenaza de aborto. 

ESTA 

~·· 
TESIS 

• lA 
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CONCLUSIONES: 

Ia colpocitolog!a es un método de diagn6stico que no debe -tirse "'"'"' un 

canplemento en el control de la nujer con embarazo de curso normal y en el 

canplicado con amenaza de ab:>rto, aporte datos del patr6n microbiano y 

endocrinohormonal en pacientes asintc:mSticas, lo cual puede orientar al 

clínico en la conducta terapéutica más apropiada en cada caso en 

partieular y debe ÍJrt>lementarse en forma rutinaria a toda m.ajer embarazada 

independientemente de la edad, paridad, edad gestacional y sintam.tología. 

Es un método accesible, técnicamente fácil de realizar, de bajo costo y no 

contraindicado en amenaza de aborto. 

La colpocitolog{a es \m método que valora anormalidades celulares en un 

epitelio espec!fico, secundarias a cambios endocrino16,:Jicos, siendo de 

inportancia relevante, pero no pudims concluir la valoraci6n de tma fase 

lUtea deficiente, 

No se encontraron datos colpoctto16gtcos que Indiquen el pnin6etico en la 

resoluci6n del embarazo de la paciente con amenaza de aborto. 

llubo un porcentaje ruy elevado de infecci0111!8 de vías urinarias y oervico 

vaginales en las pacientes con amenaza de alx>rto, los cuales pudieren dar 

la sintanatolog!a y/o los cambios en la oelularidad, sin ser 

empraba torios. 
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HALLAZGOS DE LESIONES CERVICALES 

GRUPO LESION CERVICAL 

PACIENTES SANGRANTE NO SANGRANTE 

·7 (25%) o 

II 15 (44%) 13 

TOTAL 22 (35.4%) 2 (9.1%) 20 (90.9%) 

cUadro I. 



VALOR ESTROGENICO 

No. DE PACIENTES 

20 

15 

10 

5 

o~~-

'9-56 58-62 70-90 

VALOR ESTROGENICO 

1 [§11 GRUPO 1 • GRUPO 21 
FIG.1 



CAMBIOS EN EL INDICE PICNOTICO 

No. PACIENTES 

25 

15 

JO 

5 

o V l ·~·~ .,, .. ,, 

o 2 3 

INDICE PICNOTICO 

l ill] G~U;~ 1 • GR~~~--;-, 

FlG. 2 



CAMBIOS EN EL INDICE EOSINOFILO 

No. DE PACIENTES 

20 

15 

10 

5 

o-"'----
o 

FIG. 3 

2 

INDICE EOSINOFILO 

1 • GRU;O 1 - GRUPO 2 1 
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CAMBIOS EN EL INDICE DE AGLUTINACION 
No. DE PACIENTES 

20 

15 

10 

5 

o 
o 1 2 3 

INDICE DE AGLUTINACION 
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CAMBIOS EN EL INDICE DE PLEGAMIENTO 

No. DE PACIENTES 

20 

15 

10 

5 

o 
o 1 2 3 

INDICE DE PLEGAMIENTO 

r •GRUPO 1 ~ GRU;~ 1 
FIG. 5 
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