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AARCO REFERINCIAL

INTRODUCCION

El cincer Cervico-Uterino(CaCu),un problema a vencer.

A nivel mundial, et CaCu y el cancer mamario, estan entre los problemas de salud pablica
més graves, siendo el primero la enfermedad neoplasica maligna mas frecuente entre la
poblacion femenina de paises subdesarroltados. De acuerdo con datos de la Organizacién
Mundial de la Salud, anualmente se registran en el mundo 450,000 casos nuevos de cancer, de

fos cuales aproximadamente el 45% fallece a consecuencia del mismo.

En México, la incidencia de CaCu es extremadamente alta, con un 34% de todos los

tumores malignos que se presentan en la muijer.

Representa un grave problema de salud, de o que deriva fa importancia en destinar
recursos financieros, fanto a programas sociales de orientacién y atencion de mujeres para la
deteccion temprana de la enfermedad, como también para la investigacién basica (85). Ver

gréficas 1,2y 3.




CANCER EN MEXICO
DEFUNCIONES Y MORTALIDAD

Grafica 1.CaCu en México,
Defunciones y Mortalidad 1938-1990
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Grafica 1. Esta gréfica muestra el nimero de defunciones por CaCu, representando el grave
problema de salud en la poblacién femenina, asi como la alta incidencia a partir de 1938.




CASGOS DE PAPANICOLAOU ESTUDIADAS POR
GRUPOS DE EDAD Y DIAGNOSTICO

Gréfica 2. CaCu y Displasia. 1975-1992.

300

25085 L
2000 = ‘
1508 s
10067 o e T - P
50 2 IR it " s = » 4 et T TR e 7

Tasa

o o i : = = at e =
15-24 25-34 3544 45-54 5564 65-74 75y més
Grupos de edades
s CaCu

B4 Displasias

Gréfica 2. Las lesiones precursoras del cancer cervicouterine se encuentran en alta incidencia a

partir def grupo de edad de los 25 a los 54 afios, edad en plena vida sexual. 5




TASA DE INCIDENCIA DE DISPLASIAS Y CaCu POR ANO
SECRETARIA DE SALUD
MEXICO 1975-1992

Grafica 3. Tasa de incidencia de displasia y CaCu.
México 1975-1992.
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Grafica 3. La incidencia de la disptasia y de CaCu se encuentran estrechamente unidas,
mostrando una incidencia alta a partir de 1987 por lo que es importante el seguimiento de las
lesiones tempranas del cérvix.




BREVE HISTORIA DEL DESARROLLO DEL CaCu

1852. Robin.- Reconoce el origen epitelial dei CaCu.

1886. Williams - Afirma a fravés de sus estudios que el CaCu no solo es anatdmico
sino genético.

1908-1910. Shuavenstein, Pronai, Rubin.- Afirman que la displasia es una
Neoplasia Intraepitefial cervical y dan ef nombre de "nic".

1925. Hinselmann.- Inventa el colposcopio.
1927. Schifler - Postula la prueba diagnéstica de lesiones preinvasivas.
1929, Pemberton y Smith.- Reconocen la relacion del CaCu in situ a invasor.

1939. Papanicolaou.- Da a conocer la citologia exofoliativa para la deteccion
opertuna del CaCu. (2,63)

1980, Leabell y Clarck .- Proponen medidas de prevencion de acterdo a la historia
natural de la enfermedad.

1967. Richard - Reconoce la continuidad biclégica del CaCu a partir de la displasia.
1969. Hubner y Zodare - Estudios oncdgenos.

Afios 70’s. Rawls - Estudia y descubre el virus de Herpes Simple tipo Il.

1979. Sur Hausen y Meisels.- Estudio del virus del papiloma humano.

1980. Propuesta por la AMERICAN CANCER SOCIETY.

Recomienda una prueba de papanicolaou cada 2 afios; si es negativa se practica una
prueba de papanicolaou cada tres afios, hasta cumplir los 65 afios. En México, pais
subdesarrollado, recomienda la prueba del papanicolacu. Al iniciar la vida sexual, y
posteriormente cada afio; si el resultado es negativo, y si hay algiin tipo de lesion cada seis

meses.(2)




HISTOLOGIA DEL CERVIX NORMAL

Cuello normal. Los epitelios que cubren la vagina, cérvix, endocérvix y €l endometrio,
normalmente se descaman o exfolian y son las células desprendidas de ellos las que se estudian.

Estas celulas tienen caracteristicas morfoldgicas particulares. (Ver esquema 1).

El cérvix se encuentra revestido por dos epitelios distintos:

a) Epitetio pavimentoso de exocérvix, identificado colposcopicamente como mucosa
original.

b) Epitelio cilindrico que reviste el conducto cervical, al que denominamos, en
términos colposcopicos mucosa papilar endocervical; y no siempre es completamente
visible.

¢) Unidn escamo-cilindrica, a nivel del orificio externo.(3)

MUCOSA
EXOCERVICAL.

También recibe el nombre de epitelio plano estratificado, se divide en tres capas:

Capa Basal. En la que se diferencian dos zonas:

a) Zona basal profunda o germinativa formada por una sola hilera de células cilindricas,
que descansan perpendicularmente sobre la lamina basal que las separa del estroma; éstas
celufas son relaivamente pequefias y poseen un gran niicleo que se fifie intensamente y ocupa

la mayor parte de la célula. Pueden observarse figuras mitéticas.




Reepitelizacion normal de la ectopia. Esquema 1. Ectopia.

a) Exocervix  Orificio -Endocérvix
anatoémico externo

a) Cuelio normal.

k) Cuelio con una zona de
reepitefizacion tipica.

¢) Esquema comparativo de un
cueilo normal (izquierda) y una
zona de reepitelizacion tipica.
{derecha)

Reepitelizacion tipica de la ectopia.

B)

Mecanismo de la epidermizacion segin Robert Meyer. A) Cuello normal. B) Se ha producido una
ectopia al desplazar ef epitelio cilindrico endocervical glandular al pavimentoso del exocérvix. C)
La ectopia ha sido “epidermizada” recubriéndose ias gianduias endocervicales ectopiadas con €l
epitelio pavimentoso. que ha crecido desde la periferia al centro {segundo estadio de curacion).

Fuente: Tratado de colposcopia (6).




b} Zona basal externa, constituida por varias hileras de células de forma ovalada, unidas
entre si por puentes intercelulares y orientadas de forma irregular. Ef niicleo de estas células es
también grande y vesicular, pero el volumen citoplasmico supera al nuclear, es factible observar

£

mitosis en este estrato.

Capa superficial. Se distingue de la precedente porque sus céluias se muestran mas
aplanadas y con su cariopicnosis notables, su contenido de glucogeno es menor, el citoplasma
contiene cantidades variables de queratina que es la responsable de su acidofilia;
inmediatamente de este epitelio se halla situada la flamada membrana basal, habitualmente
puede evidenciarse con métodos especiales que colorean la reticulina y los mucopolisaridos de la

substancia fundamental del fejido conectivo. (4,5)

Mucosa papilar. El epitelioc endocervical que constituye la base de la arquitectura de la
mucosa papilar, esta constituida por un estrato Unico de células cilindricas altas que reviste la
superficie de la mayoria del conducto endocervical y sus formaciones glandulares. A diferencia de
la mayoria de las mucosas no existe aqui submucosa, descansande aquellas células

directamente sobre la capa fibrosa del cérvix.

Los ndcleos se disponen generalmente el tercio inferior de la célula, aunque en los
momentos de secrecion celular activa {ovulacion embarazo) ascienden significativamente. La
forma del nucleo es ovalada, con una cavidad apical caracteristica. El citoplasma se halla
ocupado regularmente por finas vacuolas de moco, cuando se tifie con hematoxilina-eosina,

adopta una coloracién palida. (6)
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Este epitelio descrito, presenta unas hendiduras con invaginaciones y esfrangutaciones
de profundidad y direccion variables, que constituyen las glandulas endocervicales; tales pliegues
estan recubiertos por una linea epitelial idéntica a la que tapiza la superficie libre de! endocérvix,
sin embargo, no es raro comprobar la presencia de elementos del epitelio plano pavimentoso en
la profundidad de los mismos, que cabe afribuir a cambios metaplasicos. Por lo general estas
depresiones estan algo alejadas del orificio externo del cuello, de forma que pocas veces se
corresponden c¢on la mucosa papilar visible. Por el contrario, en las cercanias de la zona de
fransicién escamocolumnar es factible observar la preséncia de unas células cuboides, de niicleo
voluminoso, citoplasma escaso, que se sitian en pequefios grupos entre la capa de células

cilindricas y la membrana basal, nos referimos a las células de reserva.(6) Véase esquema 1.

Unidn escamocilindrica.Existen dos fipos histologicos de frontera escamocilindrica:

a) Limite fineal. En la casi totalidad de las nifias y jévenes nuliparas, una simple linea
separa al epitelio plano estratificado del cilindrico. La union es brusca, observandose en los cortes
histologicos que la capa de células cilindricas se sigue sin solucion de continuidad con ia capa
germinativa del epitelio pavimentoso. Este limite es siempre muy aparente dado el grosor tan
distinto de ambos epitelios.

b} Zona de transicion. En fa mayoria de las mujeres adultas {73% de adultas no
embarazadas, 88% de mujeres gravidas y 83% de posmenopausicas), la union entre los dos
epitelios no es brusca, sino que existe una zona fransicional de anchura variable que separa
ambas mucosas. El epitelio metaplasico inmaduro que ocupa ia zona de transicidn es mas o
menos maduro, pero atn hipofréfico, que constituye la frecuente "zona de reepitelizacion”
periorifical y que tiene unas caracteristicas histologicas intermedias entre ef de la zona de

transicion y el propio de ta mucosa originaria. {5,6)
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Esta zona transicional, que alin no ha adquirido actividad secretora, es faciimente

traumatizable, lo que explica que muchas veces falte en los cortes histolégicos.

Su esfroma estd ocupado frecuentemente por infiltracion leucocitaria, que no debe

atribuirse a un proceso inflamatorio vulgar, sino al trasiego epitelial de esta zona, donde se

suceden sin pausa procesos de destruccién y regeneracion. (5,6)

Desde el punto de vista citolégico la mucosa originaria observada en una mujer adulta

estd compuesta por una mayoria de células superficiales, eosinéfilas o clandfilas. Estas célutas

descaman aisladamente o en apelotonamientos mas o menos densos.

Junto a las células superficiales, se hallan un cierto niimero de células intermedias. Este

nimero, asi como las caracterisficas de la descamacion superficial, depende del momento del

ciclo en que se realice [a toma y de la época biolégica en gue se halle la mujer. (6)

DENOMINACION
HISTOLOGICA

DENOMINACION
CITOLOGICA

Estrato germinativo
Estrato espinoso profundo
Estrato espinoso superficial

Estrato cOrneo

=W R

Células basales
Células parabasales
Células intermedias

Células superficiales

(6)
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CITOLOGIA DEL CERVIX NORMAL

EPITELIO PLANO ESTRATIFICADO.
Las células descamadas de este epitelio tienen caracteristicas morfoldgicas particutares,
dependiendo de la profundidad a al superficie.
1. Basales: Provienen del esfrafo germinativo.
- No se descaman habitualmente.
- A este nivel se inicia la maduracion del epitelio.
- Miden 8-10 micras.
- Citoplasma muy denso y escaso.
- Nucleo grande, con cromatina granular gruesa.
- Con distribucion uniforme de niicleo/citoplasma.
2. Parabasales: Células pequefias u ovoides.
- Citoplasma denso.
~ - Nacleo con cromatina granular gruesa.
- Uniformes.
- Cuerpo de Barr visible, relacion nicleo y citoplasma 1/2.
- Miden 12-30 micras. (6)
3. Intermedias: Células redondas o poligonales.
- Citoplasma hialino, transparente.
- Contienen glucdgeno, (se tifie de amarille con tecnica de Schiller).
- Nicleo ovoide, de aspecto vesicular.
- Cromatina final y granulosa.
- Las células miden 30-60 micras.

- Se encuentran plegadas o extendidas.

13




4. Superficiales: Células poligonales.
- Citoplasma hialino, fransparente.
- Citoplasma rico en eleidina (antecesor de Ia queratina).
- Nticleo picnético, de 6 micras, refringentes alaiuz
- Relacion nicleo/citoplasma es semejante a la intermedia.
- Tamaiio de 30-60 micras.

- Se encuenira plegada ¢ extendida.(6)

CITOLOGIA EXFOLIATIVA (PAPANICOLAOU).

En todo procedimiento de faboratorio, la preparacion de! materiad es de capital
importancia ya que el resultado que se obtenga dependera en buena parte de la calidad de la
técnica que se empleé.

El material para estudio cifolégico cérvico vaginal debe ser obtenido de la siguiente
manera;

° Previa introduccion de un espejo vaginal limpio, seco, sin lubricacion, se idenfifican
el tercio superior de la vagina y el cérvix.
° Con espatula de madera o cepillo de cérvix brush, se hace un suave raspado de [a

pared lateral de 1a vagina en su tercio superior; este se conserva en la espatula, ia

cual se voltea y con el ofro exiremo se hace raspado del orificio cervical, procurando

abarcar la zona de unién escamo-columnar, o sea el sitio donde se une exocérvix y

endocervix o bien si hay lesion, la toma del drea afectada. El material se extiende en

una laminilla portaobjetos seca y limpia, previamente marcada en un extremo con el

nombre, nimero o identificacion de la paciente; se coloca ta porcién vaginal del

exudado en et extremo distal y la cervical en la porcion central.

14




Cuando se frata de mujeres con himen integro o vaginas seniles muy estrechas, en
quienes no es posible introducir el espejo vaginal se utiliza una pipeta de papanicclaoy; ésta es
de vidrio, mide 15 cm. de longitud por 6mm. de didmetro, curvada en uno de sus extremos en
donde alcanza un adelgazamiento de 2mm., con orificio biselado para evitar lesiones de la pared
vaginal; en el ofro extremo tiene salientes a manera de pabellon para adaptar una pera o bulbo de

goma que es la que sirve para aspirar el contenido vaginal, su técnica es la siguiente:

Se introduce ésta a lo largo de la pared vaginal teniendo el bulbo comprimido, hasta
alcanzar el fondo de saco vaginal posterior, se libera la compresion del bulbo y por presién
negativa, el material asciende por ia pipeta; ya retirada la pipeta se comprime €l bulbo para
expeler el contenido gue se extiende sobre un portaobjetos a la manera ya descrita. También es
util esta técnica para hacer el diagnéstico de lesiones éndometriales en mujeres mayores de 40

anos.(6)

La fijacion del material debe hacerse de inmediato, los fiadores utilizados son: alcohol de
96° es excelente, la muestra puede sumergirse en él inmediatamente después de haber hecho el
extendido y permanecer ahi un iempo minimo de 20 minutos y maximo de una semana. Fijador
en aerosol: especial para citologia o bien puede usar fijadores de pelo; debe tenerse cuidado en
que el rociado de la laminifia se haga de 25 a 30 cm. de distancia, con lo se evita que las
pequedas particulas de asbesto que contiene el producto(fijadores de pelo) se acumulen en
demasia sobre el material celular y pueden como ha llegado a suceder, ocasionar problemas de

interpretacion, el tiempo minimo de fijacion es de 20 minutos el méaximo es indefinido.

15




Reqguisitos y Precauciones. Todo estudio cifoldgico debe ir acompafiado de su
respectiva solicitud, la que incluird datos clinicos indispensables para realizar una correcta

interpretacion.

1. Nombre de ia paciente.

2. Edad.

3. Fecha de la Gltima menstruacion.

4. Tipo ritmo menstrual.

5. Presencia de flujo vaginal y caracteristicas fisicas del mismo.

6. Sangrado postcoito 0 a pequefios fraumatismos.

7. Fecha de (imo parto 0 aborto, dentro del afio previo af estudio .

8. Nlmero de gestaciones.

9. Tratamiento hormonal y tipo del mismo, cuando se esta realizando el
estudio ¢ en los tres meses previos a éste .

10. Existencia ¢ no de DU y su tipo.

11. Tratamientos locales o sistémicos administrativos en los fres meses previos &l
estudio.

12. Datos de exploracion ginecoldgica.

13. Impresion diagnéstica y motivo del estudio.

Es conveniente que la paciente se abstenga de relaciones sexuales, tratamientos y
duchas vaginales en 24 horas previas al estudio. El espejo vaginal debe estar limpio, sin

iubricantes y los guantes sin talco en el exterior.
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En casos de vagina muy seca, humedecer paredes de la misma con solucién isoténica.
La presencia de sangrado, siempre y cuande no sea el correspondiente a la menstruacion, no

contraindica el estudio. (6,5)

ELEMENTOS DEL FROTIS

En el medio vaginal no encontramos Unicamente elementos epiteliales ya que también
pueden coexistir: elementos inflamatorios; microorganismos bacterianos, parasitos, protozoarios;
hongos nematodos, contaminantes. Elementos inflamatorios; en éstos distinguimos dos fipos: los
mononucleares y fos polimorfonucleares. Los primeros monocitos, histrocitos finfocitos y células
plasmaticas, caracterizan la inflamacion crénica. Los segundos a la inflamacién aguda, sin

embargo habifualmente encontramos proporciones variables de ambos.

Su nucleo se fifie intensamente con hematoxilina, tomando color morado intenso, el
citoptasma en cambio es muy palido, a excepcion de las células plasmaticas cuyo citoplasma es
andfilo. Histocitos y elementes polimorficos, de los cuales clasicamente se describen dos formas:
el nucleo arritonado y el nicleo redondeado u oval. El primero posee nicleo de la forma ya
descrita, con cromatina granular, dos a tres cromocentros claramente visibles y citoplasma
finamente vacuolizado, aunque a veces puede tener vacuolas con material organico englobado.
El ofro tipo de histiocito fiene caracteristicas morfoldgicas iguales, pero es mas pequefio. Los
histiocitos multinucleados gigantes, poseen varios nicleos en disposicion central o periférica.
Caracterizan a la inflamacion granulamatosa, su citoplasma, es un poce mas denso que el

histiocito mononuclear y [as vacuolas més grandes {post menopausica).
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Eritrocitos. Se identifican con facilidad, siempre es pafologico fuera del periodo de la
menstruacion o puerperio inmediato, y fraduce lesion epitelial o fraumatismo.

Contaminantes. Elementos del semen, parésitos, hongos, polen, restos de
medicamentos, jaleas lubricantes, espermaticidas, talco, particulas de asbesto por fijadores de

aerosol.{6)

CITOLOGIA HORMONAL

Endocrinol6gicas. (Eje hipotalamo - hipéfisis)

Estrégenos. Son los Unicos capaces de producir proliferacion completa con desarrollo
integral del epitelio que ocasiona un predominio de fas células superficiales bien desarrolladas
{entréficas) en caso de alteracion que ocasiona disminucion o tropismo (hipofrofia). (6)

Progesterona. Después del efecto de estrégencs, las células superficiales y las
intermedias se caracterizan por el aumento en el nimero de elementos descamados, notable
plegamiento citoplasmico, tendencia a agrupacion y pérdida de limites entre ambos. (6)

Andrégenos. Actian sobre las células intermedias, proliferando moderadamente, y

ocasiona regresion cuando hay proliferacion estrogénica.

Funcion de fa citologia hormonal,

1. Valorar Ia funcién ovérica: nifiez y pubertad.

2. Valorar la funcion ovarica: Trastornos menstruales.
3. Determinar ciclos ovulatorios.

4. Diagnostico de insuficiencia del cuerpo Hiteo.

5. Control de los inductores de fa ovulacion.
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6. Valoracion de la funcion ovérica en pacientes con Histerectomia.

7. Valoracion, pronostico, guia terapéutica de frastornos hormonales y embarazo.

8. Valoracion ovarica en climaterio y postmenopausica.

9. Guiar la hormonaterapia substitutiva.

10. integrar el diagnostico de tumores productores de hormonas.

11. Endocrinopatias.

12. Diagnostico entre lesiones premalignas y malignas con prueba de

estrogenos o proliferacion. (5,6)

SISTEMA BETHESDA.
Calidad de la muestra.
Satisfactoria para valoracion.
Satisfactoria para valoracion pero limitada {especificar la razén).

Insatisfactoria para |la valoracion {especificar la razén).

Clasificacion general (opcional).
Dentro de limites normajes.
Cambios celulares benignos.

Anormalidad celular epitelial.
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Diagnéstico descriptivo.

Cambios celulares benignos.

Infeccion — Trichomonas vaginais.
Gérmenes micéticos morfologicamente compatibles con candida.
Predominio de cocobacilos compatibles a cambios de flora vaginal.
Bacterias compatibles morfolégicamente con Actinomyces

Cambios celulares relacionados con virus de Herpes simple. (8,9)

Cambios reactivos.

Cambios celutares reactivos relacionados con:
Inflamacién
Atrofia con inflamacion (Vaginitis atréfica)
Radiacion
Dispositivo intrauterino (DIU)

Otros.

Anormalidades Epiteliales.(9)

Célula escamosa

Célula escamosa atipica de importancia indeterminada. Lesion infraepitelial escamosa de
bajo grado que comprende:

VPH (coilocitos, atipias, Coilocitica, Atipia condilomatosa)

Lesion intraepitelial de bajo grado con displasia leve/NIC-1.
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Lesién infraepiteliat escamosa de alfo grado que comprende:
Displasia moderada,
Dispiasia grave.
NIC Il y lit carcinoma de células escamosas.

(Deben calificatse en cuanto si favorecen a proceso reactive o

premaligno/maligno).

Adenocarcinoma endocervical.
Adenocarcinoma endomeirial.
Adenocarcinoma exirauterino.

Adenocarcinoma.

Oftras neoplasias

Especificar.

Valoracion hormonal (frotis vaginal).
Patrén hormonal compatible con edad y antecedentes.
Patrén hormonal incompatible con edad y antecedentes: Especificar.

Valoracion hormonal imposible por: Especificar la razén. (8)
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PRUEBA DE SCHILLER

Prueba rapida, sengcilla, de facil interpretacion que todos debemos conocer y realizar en
los casos de leucorrea cronica, persistente ectropion sangrado facil. Al tomar la muestra

apreciamos a simple vista la zona de fransformacién (zona por falta de glucogeno celular).

Consiste en la aplicacion de solucion de lugol (con yodo) y al observar los cambios las
células alteradas se tifien mas claramente, por falta de glucogeno permitiéndonos tomar la biopsia

de esas areas.{5,11)
CERVICOGRAFIA

Perfeccionada por el Dr. Adolf Stalf. La cervicografia es coadyuante en el muestreo
citologico.

Las mujeres fienen [a oportunidad de tener a su alcance la prueba del papanicolaou, de
muestreo infalible su validez debe juzgarse frente a un patrén independiente de referencia, como
los datos colposcopicos o el estudio histolégico de una biopsia dirigida.

En la cervicografia el aspecto mas importante en la deteccion de lesiones intraepitefiales,
y la valoracion de normalidad y exclusion de cancer invasor, constituyen los retos, para los
evaluadores y coiposcopistas.

E! aumento de la imagen de la familia, por el evaluador a una distancia de 90 cm. se
aproxima a 16x, que es la medida en la colposcopia; la cervicografia no es un sustituto de la
colposcopia, no reemplaza al papanicolaou, la cervicografia no esta disefiada para muestreo

aistado. {10)
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La cervicografia se gradia en cuatro categorias.

a) Negativa 1,2,3. No se observan lesiones, ni cancer; repetir la citologia y cervicografia
cada afio; si los componentes de fa union planocilindrica y la zona de transformacion son
variables, de lo contrario se repite la citologia.

b) Atfpido 1,2. En visible una lesion acetoblanca en e cuello 0 en la cervicograffa; con
base en el sitio y morfologia de la lesion; se recomienda citologia y cervicografia en seis o doce
meses.

¢) Atipica 3. Se observa una lesion blanca al contacto con acido acético por cambios

metaplasicos, se recomienda repetir la citologia y cervicografia en seis o doce meses. (9,10)

Positivo 1. Indica lesion intraepitelial de bajo grado.
Positivo 1. Indica lesion intraepitelial de alto grado.
Positivo Iff. Cambios prominentes en cuello, erosién real con exclusion de cancer, se

requiere vigilancia colposcopica e histoldgica de la evolucion para excluir cancer.

El perfeccionamiento de esta técnica trata de evitar la confusion que hoy existe de frotis
atipicos (o llamados clase 11} o inflamatorio (clase 1f), que tienen lesiones ocultas de lesiones
intragpiteliaies cervicales significativas. La introduccion del sistema de Bethesda es deseable

evitar la incertidumbre que existe en refacién a los informes de frotis atipicos. (9,10)
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COLPOSCOPIA

Existe una laguna entre la observacion citoibgica € histoidgica y ia observacién a simple
vista de fa patologia del cérvix, que (inicamente el estudio de colposcopia nos permite discernir
entre la anormalidad macroscopica y microscdpica de la patologia def cérvix. Es un microscopio
binocular, cuenta con iluminacion y filtros especiales que permiten observar e tracto vaginal,
paredes vaginales y cérvix. Excelente para visualizar fo que a simple vista no se ve. Seleccionar
fas dreas especificas para la toma de Ia biopsia dirigida disminuyendo el nimero de falsos
negativos. Necesario para efectuar la conizacién cervical. Mayor seguridad en el reporte del

grado de lesién.(6,9)

Ef manejo multidisciplinario de estos padecimientos nos permite ser mas certeros en ¢
diagnostico. En la actualidad, el papanicolaou y la colposcopia lejos de ser antag6nicos o
excluyentes, son complementarios siendo el inicio delf estudio integral de la paciente con patologia

cervical.(9,11}

Las principales indicaciones de la colposcopia, son:

1. La citologia exfoliativa con resultado positivo, dudoso o sospechoso, reconociendo las
lesiones precursoras del cancer.(9)

2. Seleccion de pacientes con Carcinoma invasor que requiere fratamiento radical.

3. Evolucion de pacientes que fueron tratados por carcinoma de cuelio uterino.

4. Valoracion de las pacientes embarazadas, seleccion de evolucion de las displasias
significativas.

5. Interpretacion de la ectopia cervical, orientacion terapéutica.

8. Estudio rutinario en foda mujer en efapa reproductiva.
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La decision de la colposcopia, permite abarcar 1a lesion en fodos sus limites, la aparente
discordancia enfre Citologia y Colposcopia pueden ser debidas a que la lesion se haya en el
canal endocervical sin posibilidad de ser diagnosticada por el colpoescopio.(5,9)

La colposcopia desempefia un papel importante en la investigacion y el tratamiento
directo de infeccion por papiloma virus de las vias genitales, los aspectos colposcopicos de los
trastornos subclinicos, por papilomavirus, se parecen a la neoplasia infraepitefial y el punto se
confunde mas todavia por ef hecho de que a menudo lesiones subclinicas van acompariadas de
neoplasia infraepitelial que fienen grados y limites poco definidos; puede lograrse mucha
precision para prever el diagndsfico histologico y establecer grados importantes para diagndstico

y tratamiento. (9,17)

Zona de transformacién. Foco principal para el desarrollo de las lesiones neoplésicas,
en el adulto, la union entre el epitefic escamoso original y el epitelio maduro metaplasico
escamoso, localizado en el ectocérvix, rara vez en la vagina, a veces en la abertura externa,

cuando la metaplasia en minima o nula. (5,11,17)

El proceso de transformacion del epitelio cilindrico a plano estratificado es conocido como
metaplasia por los histologos, y la zona afectada como zona de transformacién corresponde al
sitio de la union planocilindrica original y el limite cefalico de la nueva unidn escamocilindrica. La
metaplasia es esencialmente un proceso fisiologico, pero en alguna etapa pueden ocurrir sucesos
extrinsecos o infrinsecos que cambian su evolucion fisiolégica en una neoplasica, asi la zona de
transformacion tipica se convierte en Atipica para la nomenclatura colposcopica, €l proceso
atipico puede evolucionar a diversos ritmos, con periodos de deteccion en etapas intermedias de

varios grados. (5,9,11)
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La imagen colposcopica depende de tres caracteristicas basicas: €l color del epitelio, el

contorno superficial, y la disposicion del lecho vascular terminal, es decir, la angioarquitectura.

En las lesiones preneoplésicas, tienden a confinarse a la zona de transformacion.
Después de aplicar acido acéfico diluide, la zona de transformacion atipica adquiere varios
aspectos altamente caracteristicos en presencia de lesiones infraepiteliales, estas zonas estan
bien definidas y su borde distal es craneal al origen de la unién plano cilindrica originat, Por el
contrario, puede no estar limitada y afectar la zona de transformacion, ! epitelio plano del cuello,
y @ veces exterderse a la vagina, o presentarse en forma asimétrica dentro del epitelio plano

original. (5,11)

ASPECTOS COLPOSCOPICOS ANORMALES. Epitelio acetoblanco.

La caracteristica basica de la transformacion atipica son zonas biancas ¢ grisaceas
claramente definidas, con o sin queratinas y alferaciones visibles de lecho capilar, hay
correspondencia general entre el grado de blancura y el de anomalia histologica; a menor
brillantez y mayor capacidad de fa lesién, mas posibilidades de que haya neoplasia intraepitelial
positiva,

Puntifleo. Se le denomina a la presencia de puntos finos dentro de! epitelio, producidos
por la vision de los capilares infraepiteliales, poco espaciados como patrones de hendiduras; en el
puntilleo mas noforio hay aumento del calibre y espacios, v en los casos avanzados, mayor

dilatacion y espaciamiento irregular, siendo éstos de forma espiral y a veces elevados.
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Mosaico. Los vasos en mosaico son finos y forman divisiones entre blogues de epitelio
acetoblanco, a menudo de tamafio y formas regulares, los mas extensos forman bloques
epiteliales, con vasos mas gruesos y visibles, y un aumento giobal de la distancia intercapilar.
Aunque los cambios virales y preneoplasicos pueden dar aspectos superficiales planos, también
alteran ef patron celular, de manera que se refleje en diversas iegularidades de contorno
superficial una alteracion significativa adquiere la forma microexofitica, que pudieran indicar

enfermedad invasora temprana.

Falta de tincién con yodo. En NIC y casi todos los trastornos por ef virus del papiloma,
no se tifien profundamente con una sofucidn de Schiller o Lugol, porgue no contiene glucégeno,
presentan respuestas menos diferenciadas, con una captacion puntiforme ¢ en mosaico det yodo,

valiosa para graduar el significado de la alteracion.

Leucoplasia. Queratosis, son elevaciones blancas extensas 0 en parches visibles a
simple vista. La leucoplasia dentro de la zona de transformacion puede reflejar infeccion por VPH
(tanto subclinica como condilomatosa) o NIC; ia leucoplasia también se observa en ¢l epitelio

plano original. (5,9,11)

Las lesiones neoplasicas infraepiteliales cervicales, casi siempre ocurren en la zona de

transicion, suele ser visible en su ftotalidad existiendo estados posibles de valoracidn

colposcopica:
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1. Lalesién es focal y puede verse por completo.

2. H limite superior de la lesion 0 se observa, ya que desaparece en &l conducto.

3. La lesion puede extenderse ala vagina. ]

4, Ninguna lesion visible, este estado incluye resuitados negativo falsos por lesiones que
se sittan profundamente en ef conducto cervical. Si la exploracion colposcépica muestra epitelio
cilindrico concéntrico alrededor de la porcion inferior del conducto, fiene que considerarse un
frotis positivo falso. (16,17)

Existen ofras lesiones superficiales como:

Erosién. A menudo tiene aspecto normal, observandose un enmascaramiento del borde
del epitelio acetoblanco puntilleo, lesion que representa pérdida del epitelio fragil de la neoplasia

intraepitefial.

Ulcera. Surgen por traumatismo, agentes quimicas o agresion microbiana, como la
infeccién de herpes genital que simulan leucoplasia.

Cervicitis afrbfica: La palidez del cuelfo uterino postmenopausico a veces es problematica
en su diferenciacién de acetoblanco de la zona de fransformacion atipica, éstos cambios pueden
revertirse con estrogenoterapia.

Pdlipoas: Pueden adquirir aspectos caracteristicos de epitelios cilindricos o zona de
transformacion tipico o atipico, los polipos malignos se presentan en el cuello a partir del conducto

endocervical y pudiera mostrar epitelio acetoblanco.

La combinacion de colposcopia y estudio histologico constituye &f principal recurso de

tratamiento clinico.(9) Ver esquema 2.
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Esguema 2. Esquema terapéutico en al ectopia.

e \ reepitelizacion Tratamientos
de reepitefizacion (generalmente asin

1. Ectopia cireunscrita con borde activo { - Esfimular { Estriol
A "L - No aciuar locales
tornética).

2. Ectopia posiblemente cengénitﬁ Coagulacion prefunda.

Asintomatica % No actuar
3. Ectopia por anovulatorio:

Sintomatica -} Supresién anovulatorios y comoen 16 4.

4. Eotopia extensa, sin signos de reepitelizac‘:én_> Tratamiento local y general como en 1.5i fracasa coagutar

(En las ectopias de embarazo y puerperio, debe esperarse la evolucion natural de aquellas)

5.Ectopia - Colpitis % Tratamiento colpitis y si persiste ectopia comoen 16 4.

6.Ectopia + lesiones displasicas del cue!lo% Control citolégico y si es negaﬁvo% Coagulacion

Tratamients §  oonizacion ylo ofras
1 Eeopinetdendo en ol snetomament aiterad% quirirgico operaciones plasticas

8. Ectopia residente a fratamientos locales y generales - Conicazion.

Nota: La coagulacion cervical debe realizarse inmediatamente después de la regla.

Fuente: Tratado de colposcopia.
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DISPLASIA CERVICAL

DEFINICION.
Del prefijo: DIS Defectuosos.
PLASIA Desarrollo.

Con la finalidad de intentar, homogeneizar, nomenclaturas y definiciones, un comité de
expertos reunidos en Viena (1961), refirié que el término "Displasias”, es para todas las lesiones
precursoras del cancer definiéndolas como: "Todo epitelio escamoso situado sobre la superficie
columnar que muestren alteraciones en la diferenciacion sin alcanzar el grado de perturbacion

que caracteriza al carcinoma”.

La "OMS", considera la "Displasia® como la lesién en la que la parte del grosor del
epitelio, se ha sustituido por células con grados variables de atipia, Poulsen en 1975, aceptd que
en el carcinoma in situ , exista cierto grado de diferenciacion de células superficiales, por lo que la

distincion entre displasia severa y carcinoma in situ es dificil (2,11).

La definicién de Richard (1967), engloba las lesiones precursoras con el término de
Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC), en 1985, Richard la subdivide en tres grados: Leve,

Moderada y Severa (2).

Existen dos hechos importantes para la génesis del carcinoma que son fundamentales.
La Pluripotencialidad evolutiva de las células de reserva y la accidn oncogénica de diversos
factores especificamente de los virus, que tienen una estrecha relacién con la Displasia

Cervical.(11,14)




El cérvix iene dos epitelios, el columnar revistiendo el canal endocervical y el escamoso,
que cubre al exocérvix. El punto de unién entre los dos epitelios se llama unién escamocilindrica,
esta union raras veces coincide con el orificio externo, ya que es el punto dindmico que cambia
respuesta a la pubertad, embarazo, menopausia y fa estimulacion hormonal.

El epitelio columnar y sus elementos constantes son las papilas o criptas glandulares que
enconframos ¢on mayor o menor extension de epitelio columnar en el exocervical, el cual se le

denomina ectopia, este suele ser congénito o adquirido.

Al iniciarse la menarca, 1a produccion de estrégenos origina que las célutas del epitefio
vaginal estén llenas de glucdgeno y su metabolismo provoca la disminucion del Ph, e cual
estimula a las células de reserva subcolumnares, en su evolucion normal formaran el epitelio
cilindrico, sometidas a diversos estimulos y dar origen a metaplasia. La metaplasia avanza de ia
unién escamocolumnar original hacia €l orificio externo, este proceso estabiliza la zona de
fransformacién, la cual se extiende desde la unidn escamocilindrica original a la union

escamocilindrica activa o fisiologica.

Conforme el epitelio metaplasico madura inicia la produccion de glucbgeno, una vez que
este epitelio ha madurado es relativamente resistente a fos estimulos oncégenos, un epitelio
metaplasico incompleto o inmaduro, se puede transformar en neoplasia intraepitelial, v por lo tanto
mientras mas pequefia sea esta area, menos es el riesgo de transformacion maligna. Estos
cambios menores y benignos, si persisten el epitelio empezara a mostrar cambios celulares
atipicos con pleomorfismo, hipercromasia nuclear, grumos de cromatina y pérdida del patron
normai de maduracion. Cuando estos cambios ocurren en el tercio basal del epitelio y las células

de los dos tercios distales alcanzan a madurar, se hable de displasia feve del epitelio. (6,9,14)
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Cuando los cambios se dan en los dos tercios basales, con maduracién del (ltimo tercio
se llama displasia moderada. Si estos cambios se encuentran en todo ¢! epitelic y anicamente

muestran una o dos capas de maduracion se le denomina disiplasia severa.
Cuando alcanza la totalidad del epitelio, con mitosis atipicas en el tercio superficial se le
llama carcinoma in sifu, hasta este momento las células displasicas pueden extenderse a las

luces de las gléndulas endocervicales, pero nunca rebasaran la ldmina basal.

Segin Blaustein, el iempo de progresion de la displasia leve a carcinoma in situ es de

siete afios, tres afios para la moderada y un afio para la severa.(5,6,9) Ver esquema 3 y 4.
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Cuello normal

J

Hiperplasia de células
de reserva y metaplasia
inmadura

Desdiferanciacion
N

Metaplasia madura

~
Displasia {lave
a considerable)

Desdiferenciacién

A%

Carcinoma in situ

Esquema 4. Tracto genital femenino.

Tracto Genital Femenino

UPC primaria

Endocérvix

Ectocérvix

Zona de |
transicion

>

UPC secundaria

t . L
i Invasion |

— | lateral | —

Fuente: Tratado y Atlas de Patologia Cervical. {15)

By

Células endocervicales bien
preservadas y degeneradas

Células de reserva y células
metaplasticas inmaduras

Células metapiasticas maduras

&) =%
WL e S0
A E} 33
. T
N
Células displasicas

superficiales intermedias y
parabasales

Células de carcinoma in sifu
indiferenciadas y diferenciadas
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DISPLASIA CERVICAL
NEOPLASIA INTEREPITELIAL CERVICAL

NIC

NIC I: Cuando la lesidon abaica el tercio inferior de las células basales del epitelio cervical

recibe el nombre de dispiasia leve.

NIC I: Cuando 1a lesion abarca dos tercios inferiores de ias células basales del epitelio

cervical o displasia moderada.

NIC Ill: Cuando la lesién invade todo el espesor del epitelio cervical o displasia severa o

carcinoma in situ.

Richard 1981.

L2
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CITOLOGIA DE LA DISPLASIA

CITOLOGIA DENIC .

CARACTERISTICAS GENERALES.
Discreta alteracion de ta maduracion.
Capas altas.
CITOPLASHMA.
Discreta irregularidad.
Bordes nifidos.
Eosindfilo, Ciantfilo.
NUCLEOC.
Discariosis acentuada y picnosis en células superficiales.

De contornos iregulares, son angulaciones de mas de 90°

CROMATINA, NUCLEOLO.
Fina, granular.
Hipercromasia.
Cromocentros.
Puede haber nucleolos con grumos y barras.

(5,6,11)
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CITOLOGIA DE NIC II.

CARACTERISTICAS GENERALES.

CITOPLASMA.

NUCLEOQ.

Perdida de cohesion.
Alteraciones de maduracion y discreta indiferenciacion.

Capas intermedia y parabasal.

Formas irregulares.
Bordes nitidos.

Ciandfilos.

Discaritico en células intermedias y superficiales.
Polimorfismo y picnotico.

De contornos irregulares y con angulaciones de mas de 90°.

CROMATINA, NUCLEOLO.

Granular gruesa, con grumos y barras.
Hipercromasia.

Cromocentros irregulares.

Puede haber nucleolos.

(5,6,11)
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CITOLOGIA DE NIC 111

CARACTERISTICAS GENERALES.
Perdida de cohesién.
Marcadas alteraciones de madurez y diferenciacion.

Capas basales y parabasales (excepto displasias quera tinizantes).

CITOPLASMA.
Escaso, poco definido.

Ciandfilo.

NUCLEO.
Unico irregular.
Discari6tico, en células basales, parabasales, infermedias y superficiales.
Refuerzo de la membrana nuclear.
Contornos irregulares,con angulaciones de la membrana de més de 90°.
CROMATINA, NUCLEOLO.

Cromatina en grumos gruesos {sal y pimienta) y con barras.
Cromocentros imegulares.

Puede haber hipercromasia.

No hay nucleolos.

(6,9,10,11)
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CLASIFICACIONES DE LA DISPLASIA CERVICAL

CLASIFICACION DEL PAPANICOLAOU

CLASE1 Células anormales benignas.

CLASEII Células anormales benignas.

CLASE I Células anormales malignas.

CLASE IV Células neoplasicas no suficientes en cantidad o caldad.
CLASEV Células neopiasicas definitivas.

CLASIFICACION DE LA ACADEMIA INTERNACIONAL DE
CITOLOGIA

CELULAS DE EPITELIO

CERVICO VAGINAL NORMAL

Células de epitelio cervico vaginal Con alteraciones de tipo
mflamatorio

Células de epitelio cervico vaginal Con alteraciones de displasia

C¢lulas de epitelio cervico vaginal Con alteraciones compatibles con
cancer
Células de epitelio cervico vaginal Con alteraciones tipo cancer

Células de epitelio cervico vaginal Con signos de invasion

(1)




CLASIFICACION DE BETHESDA

En lesion infraepitelial escamosa, LIE en lugar de displasia o NIC y los subdivide en dos

equipos:

LiE de grado bajo (lesiones por VPHy NIC 1)
LIE de alto grado (NICH y NIC I} (1988)

Despues de la infroduccion de la prueba del Papanicolaou (1939), se crea un nuevo

sistema conocido como Sistema de Bethesda, es descrito en la literatura mundial Dr.Vicent Perna

EU. yen México (74) han realizado investigaciones con parametros de Bethesda, describiendo a

la displasia | en lesiones de bajo grado y displasias de grado If y il lesiones de alto grado. La

presencia del VPH se reporta como el agente que determina ef grado de la displasia por su poder

oncogénico (7,8,9,10).
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INFORME CITOLOGICO DEL SISTEMA BETHESDA EN
COMPARACION CON EL INFORME DEL PAPANICOAOU

BETHESDA PAPANICOLAOU

Negativo para malignidad dentro de limites Papanicolaou clase I
normales

Cambios de las células escamosas asociados Papanicolaocu clase 11
con inflamacion

Células escamosas atipicas de significado  Papanicolaou clase If
indeterminado

Células escamosas atipicas asociadas con  Papanicolaou clase I
mfeccion VPH

LIE de bajo grado Papanicolaou clase T

Displasia moderada/NIC I
{LIE de alto grado Papanicolaou clase IIT

Displasia moderada/NIC It
LIE de alto grado Papanicolaou clase I

Displasia aguda/NIC TIT
LIE de alto grado Papanicolaou clase IV CIS / NIC TII
Carcinoma de células escamosas Papanicolaou clase V
Adenocarcinoma Papanicolaou clase V

(Cis = carcinoma in situ)

(5,6,9,10)

FRECUENCIA. En los paises latinoamericanos México, Brasil y Colombia tienen el primer

lugar de morbimortalidad por CaCu. De estos del 35% - 40% de Ca in situ; el 51% Ca invasor,

un 80% por Papiloma. {13,79)

y
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ETIOLOGIA. No se ha demostrado alguna etiologia determinada, pero existen factores
predisponentes.

Infeccioso por via sexual:

Viral: IVPH, Herpes simple tipoll.

Traumatico: Multiparidad,DiU.

Quimicos: esmegma.

Promiscuidad sexual.(7,22)

Tricomonas: Producen cambios celulares que pueden semejar a la displasia pitelial (12)

Clamidia: Ateracicones citologicas con cambios epiteliales atipicos reversibles después
el tratamiento.(12)

Gardnella: Alteraciones citologicas: Cambios epiteliales atipicos, que semejan a
neoplasia infraepitelial cervical reversibles después del tratamiento. {12) Ver esquema 5.

VIRUS:

HSV: Virus del herpes simple I}, causante de la displasia. Se ha demosirado que
este virus posee actividad mutagena que induce aberraciones cromosémicas iniciando la
restauracién y replicacion del DNA.

VPH: Papiloma Virus Humano, {descrito por MEISELS, 1976}, es especifico de
rucosas, piel, eséfago, faringe,vulva, vagina, cérvix.

Existen mas de 60 tipos no determinados.

Tipos 6 - 11 : menos agresivos.

Tipos 16 - 18 -45 -56 : oncégenos (potencial alto).

Tipos 31 -29 : (potencial bajo)

Tipos 42 - 43 : (condiloma acuminado)(10)
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Esquema 5. Cambios del Ph vaginal.

Esquema en el que relacionan las variaciones del pH vaginal, con los cambios
bacteriologicos gue aguellas favorecen.
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Fuente: Tratado y Atias de colposcopia. (6)




El virus del papiloma humano pertence a la familia papova que incluye los virus de
polioma (capacidad oncogénica para humanos), contiene un gendéma con una clase de acido
nucleico (RNA o DNA). (4,511). Bl acido nucleico se encuentra en una cubierta protéica,
membrana que contiene lipidos, éste contiene la informacion necesaria para programar a las
células hueésped, infectada que sintetiza macromoléculas especificas para la produccion de la
progeénie viral; durante el ciclo replicativo numerosas capas de &cido nucleico y viral y de
proteinas de la envoltura son producidas. Estas constituyen la capside, la cual encapsula y
estabiliza el dcido nucleico viral contra el medio extracelular y facilita la adhesion y la penefracién

del virus al ponerse en contacto con las nuevas células sensibles. Ver esquema 6y 7.

Son virus de DNA formados por moléculas circular covalente de doble giro con alrededor
de 7700 pares de bases y su tamafic es de 5.2 millones de daltons. El cromosoma viral es
bastante mas pequefio que el del herpes. La particula viral tiene un didmetro de 55 nanometros,
es de estructura icosaédrica, compuesta de 72 capsomeros, la caspide es protéica y carece de

envoltura fipoidica; su pese molecular es de 54 000 daltons.

En esencia, 1a seleccion de los frotis def papanicolaou anormales se limitan a establecer
diferencias entre proliferacién de verrugas benignas y displasia de bajo grado, y neoplasia
intraepitefial completo, por tanto es importante el conocimiento clare de la expresién morfologica y
la evolucion natural de los diferentes tipos de infeccion por HPV para ltevar & acabo el tratamiento
racionat de pacientes con sefal citologica de infeccion por HPV, por estar en riesgo de desarrollar

neoplasia intraepitefial cervical. (18,19,20)
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Definiciones en virologia

Capside: La envoltura proteinica que envuelve a acido nucleico del genoma. La capsides
vacias pueden ser subproductos del ciclo de replicacion de los virus con simetria icosaédrica.

Nucleocapside: La capside junto con el acido nucieico encapsulado.

Unidades estructurales: Los blogues preteinicos basicos de la envoltura. Suelen ser una
acumulacion de mas de un polipéptido no identico.

Capsomero

Mucleo de aci-
do nucleico Nucleo-

Capside capside
Enwvoltura

Matriz
proteinica

Nucleocapside

Cubierta lipida

Espigas

glucoproteinicas

Esquema en el que se ilustran los componentes de la particula viral completa (virdn).
A: Virus cubierto con simetria icosaédrica. B: Virus con simetria helicoidal.

Esquema 6. Particula viral.
Fuente: Temas actuales en Ginecologia y Obstetricia.




Esquema 7. Cambios celulares por VPH.
Virus tumorales y oncégenes.

Q Papovavirus d
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{célula permisiva) (célula no peymisiva)
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Comparacién esquematica de los dos tipos de interaciones emtre un virus DNA tumoral
(papovavirus) y huésped. A la izquierda se representa el ciclo productivo que termina en la sintesis
de viriones progenie. Se esquematiza el ciclo transformante que se caracteriza por expresién
genética viral parcial v cambios celulares,

Esquema 7. Cambios celuiares por VPH.
Fuente: Papiloma Virus Humano. (40} 46




En estudios de correlacion de tipo de VPH con distribucién anatdmica y gravedad de ta
patologia, surgen los siguientes cuestionamienios:

1.- ¢ Que relacion hay entre lesiones de bajo grado y alfo grado?

Se sugiere que los frastornos cervicales de grado bajo que contienen HYP 6,11 son
verdaderos precursores, descubierfos en la presencia de condilomas. En las lesiones estudiadas
por biopsia de alto grado sugestivas de HVP 18, 18, 31.

Otros estudios muestran que pacientes con citologia de alfo riesgo e infeccion del VPH de
alto riesgo con tipos 16,18 y 31 tienen mas probabilidad de tener neoplasia intraepitelial cervical o
histopatologia microinvasora en la biopsia, estudios que sugieren un riesgo de 11 a 16.9 veces de
desarrollo rapido a lesiones de alto grado. Las pacientes con citologia de bajo riesgo y tipos de
VPH de bajo riesgo no han sido seguidas lo suficiente para cerciorarse de su riesgo. Actualmente
se lievan a cabo estudios para determinar como puede ser usada la tipificacion del VPH para
ayudar-a estratificar a mujeres en grupos de seguimiento y tratamiento.{88)

En ofras partes del mundo también hay preocupacion por las mujeres portadoras del virus
HIV y la asociacion con lesiones de alto grade como lo referido en la cita bibliografica de Secls
AC. y colbs. en Africa(75). La presencia del VPH disminuye la respuesta inmunoidgica
(Kobayaski Matsuo (32)), por la accion citopatica que fiene sobre la célula de Lagerhans, el Dr.
Octavio A.(74), concuerda con las investigaciones antes mencionadas. En un estudio realizado
por el Dr. Blumen Feld (78}, en pacientes tratados con lupus eritematoso y el empleo de
citotoxicos para el control de esta enfermedad, ha reportado pacientes con lesiones de displasia
concluyendo el autor que existe la asociacidn de estas lesiones y la disminucién del sistema
inmunolégico. Bickell N.A. (82), refiere un estudio en que la prevalencia de la displasia de alto

grado en mujeres portadoras con HIV cero-positivas.
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2.- La histologia ¢, puede distinguir entre precursores y no precursores?

Algunos investigadores sostienen que ias lesiones aneuploideas y las que contienen fipos
oncologenos deben reconocerse por la presencia de mitosis atipicas dando una orientacion
somera del potencial maligno, prever el tipo de PVH segin el material histolégico, en los de bajo
grado los citdlogos tienen mucha dificultad para descriminar estas lesiones de bajo grado, o
cambios inflamatorios inespecificos, sefialados en el Papanicolav de clase 11 (frotis que

muestran tipo inflamatorio, reactivos y no satisfactorio).(9,10)

En un futuro, métodos nuevos de hibridacion pueden hacer que velga la pena, por su
costo, utilizarios con el fin de seleccionar todos los frotis de papaniculau clase 11 buscando HVP

de alto riesgo, y reconocer la pequefia fraccion de biopsias de bajo grado.

Todos los grados de atipia citolégica obligan a efectuar seleccion colposcopica y toda Ia
poblacion de lesiones menores debe fratarse empiricamente destruyendo la zona de
transformacion, ademas debe tratarse de igual manera a las displasias de bajo y alto grado, es
absurdo e injustificado aconsejar |a histerectomia para la fesion ocasional, en la cual las células

de superficie no muestran diferenciacion.(17)

El manejo mas sencillo y aplicable a las grandes masas de poblacion para la deteccion de
cancer de cérvix, sigue siendo la citologia cervico vaginal (17); en nuestro medio no contamos
con colposcopio, este valioso instrumento indispensable para el diagnostico preciso y en su
ausencia se utiliza la biopsia dirigida, previa prueba de Shiller yfo conizacién cervical, método

que tiene la ventaja de ser a la vez diagnéstico y tratamiento de la displasia cervical.
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La neoplasia cervical nos da la oportunidad junto con los medios clinicos de hacer el

diagndstico temprano y dar un fratamiento adecuado y oportuno.{18)

En la prevalencia de las lesiones del cérvix uterino, se consideran los procesos crénicos
inﬂamatoﬁos & infecciosos de fransmision sexual por VPH promotor de carcinogénesis cervical
que ocasiona fransformacién del epitelio a nivel de la unidén escamocolumnar o zona de
transformacion del cérvix; el inicio de la vida sexual activa a temprana edad; sin olvidar que la
presencia del DIU acttia como factor irvitante que evoluciona a erosion, lesiones que en la

mayoria de los casos son diagnosticadas durante el parto o en el puerperio.(19, 20, 22, 23)

La teoria de las lesiones premalignas y &l cancer cervicoutering se hayan estrechamente
relacionadas en condiciones biologicosociales en una misma poblacion de mujeres como
factores predisponentes enire las que encontramos el inicio de la vida sexual y el nimero de
compafieros sexuales. En Mexico, Latinoamérica y otros paises en todo el mundo apoyan la
hipétesis de las lesiones premalignas y el fuerte componente infeccioso por VPH como factor de

riesgo de frasmision sexual { 7,23,81).

La conditomatosis genital infeccion producida por papiloma virus humano, ha adquirido en
los Ultimos tiempos caracteres epidémicos, siendo un padecimiento de salud pablica, con mucha

frecuencia diagnosticado durante el embarazo. (22}

Estudio colpacitolégico.- Los extendidos muestran cantidades variables de células del
epitelio planc de tipo intermedio, con halos perinucleares grandes, prominentes, el margen

Citoplasmico restante es denso, ciandfila, eosindfita, o mas frecuente anffila.(6)
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Hay crecimiento citoplasmico y nuclear, los nicleos pueden ser dnicos o mkipies, con
cromatina mal definida de aspecto borroso a estas células balonoide se eles denomina Kolocitos,
es frecuente enconfrar aumento de la densidad del citoplasma de las células superficiales, con
signos de alteracion de queratinizacion y nlcleos crecidos hipercromaticos, estas células son
conocidas come disqueratosis o Kerafocitos y es en ella en donde se idenfifica, mediante

microscopia electronica las particulas virales.

En general los signos virales, como coilocitosos y papilomatosis presentes en lesiones de

menor grado aumentan a medida que se empeora el diagnostico & lesion de alto grado. (17,19}

FACTORES DE RIESGO

Vida sexual a temprana edad. En mujeres menores de 16 afios con vida sexual activa
originan un ciclo vicioso entre la paridad y el nimero de compafieros sexuales, éstas pacientes
suelen presentar una alta sensibilidad a los cambios hormonales en donde la metaplasia
inmadura es respuesta a influencias que predisponen y alteran el epitelic cervical con cambios en

la zona de transformacién ocasionando displasia de alto grado. (11,19,20,22,23)

Infecciones de transmision sexual. La vaginosis por agente involucrado como la
Gardenella, tricomonas, virales, y la alta prevalencia en mujeres con esta patologia, donde se
hace necesario un conocimiento epidemiologico en el varén compafiero sexual de la mujer

(12,24,26).
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Compariero sexual. El nimero de compafieros sexuales y sobre todo la calidad del

compariero, han contribuido a las infecciones de fransmision.

Infeccion VPH transmitida sexualmente en varones. La frecuencia de condilomas
anogenitales durante las tres (ltimas décadas, se ha multiplicado, la frecuencia de displasias
cervicales y CA in situ ha aumentado espectacularmente durante los dos Glfimos decenios; la falta
de conocimiento epidemiologico y clinicos de infecciones por VPH, transmitidas por contacto
sexual en ef vardn es uno de los mayores obstacutos que dificultan el control de salud piblica de
esta enfermedad, aunque fa evolucion natural de esta enfermedad por VPH en vias genitales
femeninas es bien conocida, se sabe mucho menos acerca de las lesiones producidas en

varones, causa de transmision a las mujeres.(22,23)

Las lesiones mas floridas en varones sin circuncisidon suelen afectar el prepucio;
hibridaciéon de DNA de VPH se han utilizado para descubrir infeccion cervical en mujeres con

signos de infeccion papilomaviral subclinica. (24,26)

Las lesiones por VPH del tallo peneano es bien conocida, originando pequefias iesiones
sesiles que pasan inadvertidas por simple examen ocular, sin embargo se ponen de manifiesto
con la aplicacion del acido acético, presentando lesiones netamente definidas de acetoblanco;

realizar un examen combinado uroldgico y ginecolégico de la pareja infectada.{27,28)

Sintomas. El paciente con infeccion por HPV, la queja méas frecuente es de papulas

peneanas o perianales, en los condilomas cutaneos se manifiestan con prurito 6 hemorrageas por

fraumatismos minimos.
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Las grandes lesiones pueden complicarse con infeccion bacteriana produciende
exudado mal oliente.(12)

Los condilomas infrauterales suelen ser asintométicos, las lesiones frables pueden
causar hematuria, y las voluminosas obstruccion urinaria; la parficipacién de la uretra proximal, o
de la vejiga, en estos pacientes es necesario una biopsia cuidadosa.(25)

Signos. Placas condilomatosas, papulosas y queratoficas, las lesiones pueden ser
discretas 0 con fluyentes, suelen verse mas de una imagen clinica en un mismo individuo. En
México se han publicado articulos en donde se relacionan las lesiones condilomatosas y las
lesiones preneoplasicas en [a poblacién de riesgo.(26,27)

Tabaco. Altamente carcindgeno, por su contenido en sustancias guimicas, como el
polonio, substancia que ocasiona depresién inmunoldgica, depresion de macrofagos,
inmunoglobulina y células de Langerhans. El tabaquismo en la mujer fiene un marcado efecto
antiestrogénico dado por los elementos del tabaco, como la nicotina, alquitrén e hidrocarburos
aromaticos que favorecen una menopausia prematura.{32,35,36)

Nutricion. Estudios recientes indican que el nimero total de calorias consumidas pueden
alterar el grado de divisién celular en cualtquier érgano en la cual las células estan sufriendo
mitosis. Cada dia hay mas evidencia de que ingieriendo demasiadas grasas aumenta ef factor de
riesgo a los procesos malignos; también las distintas formas de preparacion de los alimentos
contribuyen a la formacién de mutagencs y cancerigenos. Asi mismo, los aditivos alimentarios, [0s
pesticidas de uso agricola, la contaminacion del agua y suelo aumentean el factor de riesgo para
confraer lesiones neoplasicas.(37)

En esludios recientes, se ha encontrado en pacientes con lesiones de displasia la

disminucion del acido folico. (38}
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ETAPAS CLINICAS DE LA DISPLASIA

1.- Latente.- Ningin dato clinico
2.- Subclinica.-  Presencia del condiloma plano
3.- Clinica-- Condiloma acuminado.

(39) Veresquema$8.

ETAPA CLINICA.
1.- El riesgo es mas elevado segun el tipe de virus como: 16, 18, 45, 56 de
mayor poder oncégeno.
2.~ Asociada a Neoplasia de ano y pene.

(40,41}

SINTOMAS.
- Leucoirea Crénica.
- Sangrado intermenstrual.
- Dispareunia.

- Sangrado al coito. (20,23,40)
VIAS DE ENTRADA.

Transmision sexual.- virus oncogeno; interrelacion con células epiteliales mas

factores infecciosos; papiloma plano o acuminado.(42)
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METODOS DE DIAGNOSTICO

Siempre realizar:

1.- Historia Clinica; Historia ginecoltgica

)

~ Exploracién ginecoldgica, armada:

Espejo vaginal

{Destruye la flora viral aun el SIDA).

3.- Papanicolaou:
N Clasificacion citologica.
4.~ Expioracién af varén:

. Coliposcopia del pene.

v Raspado uretral del pene.

. Surco balano prepucial.
5.- Siempre revisar la regién Perianal:
. Dar tratamiento de pareja.
6. Lesién segun la clasificacion de Bethesda.
7. Biopsia dirigida (previa prueba de acido acético).
8. Colposcopia.
9. Cervicografia.

10. Hibridacion.

11. Protocolo de manejo de las displasias cervicales. {40) Ver esquemas 8,10y 11.

El espejo no solo esterilizado sino que se lava permanentemente en cloro.
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Actualmente no se sabe por que algunas de las anomalias cervicales no se fransforman

en cancer invasor, incluso sin fratamiento.(26)

Ei sistema diagndstico fradicional que se basa en diferenciar la displasia en carcinoma in
situ, no fue facil para identificar que lesiones serian invasoras, paradéjicamente, en las pacientes
que presentan cancer cervical, fa evolucién a la invasividad pueden llevar de 12 a 18 meses o

hasta 20 afios y también ocurrir en pacientes con displasia leve. (27,41} Ver esquema 8.

El analisis de diploplia y ftipificacién de VPH se pueden subdividir en las lesiones
vinculadas con VPH no invasor, la fipificacion viral es todavia mas Util para saber qué lesiones es
mas probable que se conviertan en cancer. Se puede distinguir entre lesiones de alto y menor

grado por su contenido nuclear de DNA de fipo VPH.(44,45}

~

TRATAMIENTO DE LAS DISPLASIAS CERVICALES

El tratamiento debe individualizarse segun la localizaciéon anatomica, la gravedad de la
enfermedad y el curso clinico. No se sabe si el fracaso del tratamiento en la mujer refleja
persistencia de infeccion por VPH latente en mucosa o nueva exposicién a un reservorio viral de
los genitales masculinos. La filosofia clinica es de valorar y tratar los compafieros masculinos de

las mujeres con VPH y lograr mejorar {as cifras de curacion.

La penendoscopia, utilizarlo en pacientes sintomaticos inmunosuprimidos y en tumores

de Buschk Lownstein (canceres verrugosos).(42,43)
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1. QUIMIOCIRUGIA CON 5-FLUORACILO.
El fin que persiguen el tratamiento es de suprimir la infeccion del VPH existente vy Ia
neoplasia infraepitelial, evitar su recurrencia y conservar la estructura genital, asi como las

funciones sexuales y reproducioras.

En las lesiones de epitelio no queratinizado del cuello cervical; la aplicacion de este

ungiiento es al acostarse y por via vaginal (2 gr.) con aplicador vaginal.

En las lesiones de epitefio queratinizado {vulva, perineo y ano} se aplica dos veces al dia
por diez dias, éste producto puede causar reacciones secundarias por lo que debe protegerse el
epitelio sano. Este tratamiento permite que se disuelva el epitelio lesionado separandolo del
estroma subyacente y permite su extirpacién, también permite localizarlo cuando se aplica acido
acetico, porque el S5-fluoraciio es absorbido selectivamente del epitelio neoplasico

hipermetabdlico.

El S-fluoracilo es una de las pirimidinas fluorales, agente citostatico, con la ventaja de no
tener foxicidad sistémica, sin dejar cicatriz o lesion permanente en la piel, erradicacién de

canceres y trastornos cutaneos premalignos.

Ef mecanismo de accién aplicado topicamente fogra la inhibicion de la sintesis del DNA;
parece ser la principal accidn de la droga, inhibicidn de la sintesis del RNA, accion
inmunoestimulante; en el control de los condilomas se logran considerablemente su regresion

asociada con la técnica del lasser.(40,46)
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2. RAYO LASSER..

El rayo lasser se parece al termocauterio, su destruccion térmica y la propagacion a
tejidos vecinos ocasiona una quemadura difusa por conduccion de congelacion, por lo que se
debe realizar por manos expertas, pues ocasionan iatrogenias quedando como secuela fibrosis
importante, siendo recomendable no tratar con este método a mujeres mayores de 60 afios.

(47,49)

La fongitud de la onda que vaporiza es bajo control visual preciso, quedando los
microorganismos destruidos al instante en la zona de impacto. Tiene la desventaja de no dejar

tejido para biopsia. {48,49)

3. CRIOCIRUGIA O CRIOTERAPIA.

Fue introducida en México en 1971. Es un método de destruccion tisular que se emplea
en ginecologia para el tratamiento de diversas lesiones del cuello uterino como ectropion,
- cervicilis cronica, eversion del cuello uterino, condiloma acuminado del cérvix y la neoplasia
intraepitelial del cérvix. Se han descrito pocos estudios en relacion con la téenica de congelacion,
extension y la profundidad que conlleva la criolesion y las lesiones histopatolégicas con

comitantes. (40,50,51)

La criocirugia del cuelio uterino en el ratamiento de fa lesion intraepitelial de bajo grado
es un metodo conservador. Este tratamiento se realiza mediante la crioterapia de 6xido nitroso
con tina sola aplicacion de cinco minutos; y el indice de curacidn en las lesiones intraepiteliales

de bajo grado ha sido efectiva.
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La criocirugia en el fratamiento del cancer in situ del cérvix, NIC I, Ia hipotermia profunda
controlada es util y aceptable para estas lesiones, efectuando el seguimiento colposcopico y

citologico de estas pacientes cada cuatro meses. {52,53,54)

En estudios realizados se han demostrado que hay correlacion confiable entre fa anchura
del halo v la necrosis de congelacidon que son similares. El andlisis de la comparacién de
resultados fueron la profundidad y la aplicacion de dos sesiones, empledndose en este estudio 56
casos (38 reafizados con el cono chico y 18 con el cono grande), estos datos demuestran que la
aplicacion con cono grande requiere mas tiempo que con cono chico y que la congelacion
obtenida es mayor con el cono chico que con el grande. Por lo tanto si se requiere llevar a cabo
una congelacion de profundidad determinada, bastara esperar que el ancho dei halo tenga la
medida adecuada, cualquiera que sea el tiempo necesario para logrario recordando que cuando

se ufiliza el cono grande se requiere més tiempo para la aplicacion. (54,55)

De este estudio se desprende que hay que controlar la profundidad de la criclesion , no
por tiempo si no por la extensién del halo de congelacion que segun se ha visto tiene buena

correlacion con la profundidad de la esfera de la congelacion.

La crioterapia debe realizarse con previa citologia cérvicovaginal y descartar infeccién
colpocervical, debe realizarse en la época postmenstrual inmediata. La criocirugia es eficaz,
econdmica, no amerita anestesia y las molestias son bien toleradas, su empleo en el embarazo

no afecta la evolucién de! mismo, es optima en nuestro medio.{55)
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4. CONIZACION CERVICAL CON ASA DIATERMICA.
Las indicaciones de este tratantiento son en la neoplasia intraepitelial cervical, positividad
al legrado o al cepillado, carcinoma microinvasor, colposcopia y el estudio histolégico en la

biopsia dirigida, en la colposcopia no satisfactoria y ia falta de correlacion entre la citologia.

Este tratamiento debe realizarse siempre bajo control colposcopico para extirpar

totalmente la lesion. (56)

£l tratamiento con asa diatérmica en neoplasia intraepitelial cervical de alto grado se
realiza en ef consuttorio; el asa diatérmica ha resultado ser un instrumento Ufil en el manejo de
estas lesiones. El seguimiento se realiza con toma de papanicolacu a los fres v seis meses
posteriores al evento quirirgico, realizandose colposcopia para evaluar la eficacia del método.
Esta terapia se realiza bajo anestesia local, es un procedimiento que esta dirigido a esclarecer el

diagnéstico del cancer CaCu. (40,56,57)

5. TRATAMIENTO CON ACIDO TRICLOROACETICO.

Desde ef conocimiento de las lesiones causadas por VPH en el cérvix han sido muitiples
los tratamientos ufilizados, sin encontrar hasta ef momento el método ideal. Se han tratado a las
pacientes con tres aplicaciones semanales de fricloroacético al 85% directamente sobre el cérvix,
siendo valoradas por citologia y colposcopia cada tres mesesm, durante un afio. Este fratamiento

es eficaz, con bajo costo, sin efectos secundarios y con facil aplicacion.(59)
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ASPECTOS DE LAS OPCIONES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La histerectomia vaginal o abdominal fotal es una terapia aceptada para &l grupo en edad
postreproductiva y es particularmente indicada cuando ef proceso neoplasico se extiende al

margen interno del cono. (88)

La clasificacion quirurgica antes del tratamiento es el metodo mas exacto para determinar
la extension de la enfermedad. Puesto que existe poca evidencia que demuestre una mejor -
supervivencia general con el uso de la clasificacion quirurgica de ruting, ta clasificacion quirurgica

generaimente se debera realizar solo como parte de una prueba clinica.

Durante el embarazo, no se garantiza la terapia para lesiones pre-invasoras del cervix,
incluyendo carcinoma in situ, aunque se recomienda la colposcopia experta para excluir cancer
invasor. La estrategia tradicional es recomendar terapia inmediata apropiada para la efapa de la
enfermedad cuando la displasia de alto grado es diagnosticada antes de [a madurez fetal, y

retardar ia terapia solamente si la displasia es detectado en el ulimo trimestre.(88)




MEDIDAS PREVENTIVAS EN LA INFECCION POR VPH

1. intensificar la concientizacion de las parejas en la higiene adecuada de las regiones
genitales.

2. Bvitar el uso de [a ropa interior ajustada que impida la franspiracion (pantaieta de nylon,
pantimedia).

3. Evitar el uso de fampones.

4. La infeccidn por VPH genera infinidad de desavenencias matrimoniales, por lo que
deben manejarse con prudencia e inteligencia explicando que estas infecciones entran por via
genital, por lo que el varén como la mujer ;1 falta de higiene en las manos al manipular el pene o
bien en el juego amoroso precoito, es ahi donde se inocula ef VPH, pudiendo ser causa de
residuo o reinfeccion.

5. No es una disciplina o educacion lavarse las manos antes de las practicas sexuales.

6. Después de un fratamiento de cirugia cervical, no deben tener relaciones sexuales en
un lapso no menor de seis semanas; no relaciones sexuales en aquellas parsjas que no se han
realizado la penescopia o si ésta se reporta como posifiva; utilizar ef preservativo como una

medida preventiva definifiva. (33,34,40,60)
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DLANTEAAISNGO DEL DROBLE, A

La lesién de la displasia causan alteraciones sobre el epitelio de cérvix uterino, siendo
precursoras det CaCu, 1a prevalencia de procesos cronico inflamatorios e infecciosos por VPH de
transmisién sexual, son promotores de carcinogénesis cervical y adquiere caracteres

epidemioldgicos en ios ultimos tiempos, ccasionando un padecimiento de salud pablica.

En México el CaCu tiene el primer lugar de morbimortalidad en las Glimas décadas a

pesar de la estrategia del programa de deteccion oportuna del cancer.

¢Que frecuencia de displasia cervical existe en el Hospital ISSSTE Pachuca? ;Que

factores de riesgo tiene la mujer con el diagnéstico de displasia cervical durante 1982 a 19957
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TUSCIFICACION

El cancer cervicouterino tiene una evolucion bien definida en la presencia de iesiones
precursoras, que hasta el momento no ha sido posible identificar cuando progresaran a cancer.
Por lo que es obligado realizar el seguimiento de estas lesiones por la prueba del papanicolaou
que es de bajo costo, con el objetivo de prevenir o mejorar el pronostico que se ve afectado por el
grado de la displasia en el momento del diagndstico, logrande asi una mayor calidad y esperanza
{e vida para ia mujer mexicana; ya qgue nuestro pais es la primera causa de mortalidad por cancer
cervicouterino entre fos 20 y 60 aftos de edad, etapa en que la mujer forma parte importante del

desarrollo psicofamiliar.
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OBJSEZTITOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de displasia cervical en el Hospital 1.5.5.8.7.E. Pachuca durante

el periodo enero de 1982 a junio de 1995.

OBJETIVO ESPECIFICO

= Conocer las edades de las pacientes con diagndstico de displasia.

o Conocer los factores de riesgo (inicio de Ia vida sexual activa, niimero de jos compafieros
sexuales, paridad, anticoncepcion,presencia del VPH, tabaquismo, efc.)

» Conocer ef grado de displasia diagnosticada por papanicolaou.

»  Siel diagndstico se hizo en el primer papanicolaou o subsecuente.

« Siexiste seguimiento de las lesiones de displasia hasta lograr su curacion.
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AECODOLOGIA

DISENO:

= Clinico.

« Observacional.

» Refrospectivo.

» Transversal.

o Descriptivo.

» Abierto.

Universo de estudio. Citologias con con diagndstico de displasia en sus tres grados, con

expediente clilinico de mujeres de 15 afios a mas de 50 afios en la Clinica Hospital 1.5.S.ST.E.
Pachuca de enero de 1982 a junio de 1995.

Tamafio de Ia muestra. Se tomd una muesira al azar por nimero aleatorio de las 4,147
citologias con displasia cervical detectadas por papanicolaou hasta completar 918.

Criterio de inclusion. Mujeres derechohabientes con expediente clinico para conocer su
tratamiento y seguimiento. Mujeres con un rango de edad enire los 15 y mas de 50 afios, con
diagnotico de displasia en sus diferentes grados durante el periode de enero de 1982 a junio de
1995. Todas las mujeres de 15 a 50 afios con expediente clinico y formato SM7-30-2 de
papanicolaou.

Criterio de exclusién. Mujeres con menor rango de edad 0 mayor rango de edad,
expedientes que no cumplan con los requisitos.

Criterio de eliminacion. Todas las citologias que no cumplan con los requisitos para el

estudio, expedientes incompletos, letra ilegible, expediente extraviado.
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Variables y parametros.

Variables universales. Edad, estado civil, ocupacion.

Variables especificas. Vida sexual acliva, anticonceptivos(DIU), nimerc de gesta,

citologia de primera vez o subsecuente, diagndstico de displasia por papanicolaoy, lesiones de

bajo grado, lesiones de alto grado, presencia del VPH o condiloma, tratamiento, tabaquismo y

nimero de compafieros sexuales.

Parametros de medicion. Estadistica descripfiva (Medidas de dispersion y medidas de

tendencia central).

Procedimientos de captacién.la fuente de recoleccion de datos se llevara a cabo

mediante un formato que contengan los factores necesarios para lograr el objefivo general a

fravés de:

Registros del reporte del papanicolacu del servicio de medicina preventiva
(SM7-30-3).

Tarjeta de inscripcion DOC.(SM7-30-2).

Expedientes clinicos.

Investigacion en el servicio de traslados de pacientes a la ciudad de México a
Hospital de tercer nivel para su tratamiento.

investigacion en el archivo muerto de Ias displasias durante los afios de estudios.
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Se iniciara la investigacion con la captacion de las citologias con displasia en sus tres
grados, elaborando un formato con ocho grupos de edades distribuidos de la siguiente
forma:15-19, 20-24, 26-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49 y mas de 50 afios. Se investigara su
anticoncepcién, tabaquisme, papanicolacu de primera vez ¢ subsecuente, presencia de sintomas
en el momento de la foma del papanicolacu, presencia del VPH ¢ condiloma, biopsia, tratamiento

recibido y seguimiento.
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CONSIDERACIONES SZICAHS

Declaraciones de Helsinki.

"La salud de mi paciente seré la primera consideracién”

En la préctica médica de esta investigacion no involucra procedimientos peligrosos, se

trata de una investigacion clinica retrospectiva, en expedientes de pacientes diagnosticadas con

displasia cervical. Este trabajo es cientifico y guardara la privacia del estudio, preservando los

resultados con exacfitud teniendo como proposito mejorar el entendimiento de Ia efiologia y la

patogénesis para el tratamiento y seguimiento de la displasia cervical.
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RESHLTADOS
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DESCRIDIIIOS

En la investigacién las citologia exfoliativas de los afios energ 1982 a junio de 1995, se
realizaron 54,749 papanicolacus en el ISSSTE del estado de Midalgo, encontrandose
papanicolaous alterados por displasia 4 147.

En el afio de 1982 se reportaron 220 displasias, leves 97, moderada 61 y severas 62.

En 1983, 347 displasias, leves 183, moderadas 102, severas 62.

En 1984, 509 displasias, leves 331, moderadas 93, severas 85.

En 1985, 407 dispiasias, leves 183, moderadas 146, severas 78.

En 1986, 282 displasias, leves 113, moderadas 105, severas 64. Inicio del reporte del

condiloma, registrandose 19 y 4 biopsias.

En 1987, 283 displasias, leves 116, moderadas 102, severas 65.

En 1988, 362 displasias, leves 204, moderadas 94, severas 64, Condiloma 21, VPH 20,

Biopsia 2.

En 1989, 373 displasias, leves 184, moderadas 128, severas 61, Condiloma 3, VPH 44.

En 1990, se reportaron 201 displasias, leves 137, moderadas 55, severas 9, VPH 12.

En 1991, se reportaron 253 displasias, leves 176, moderadas 68, severas 9, VPH 22.

En 1992, se reportaron 266 displasias, leves 180, moderadas 83, severas 3.

En 1993, se reportaron 353 displasias, teves 230, moderadas 117, severas 6.

En 1994, se reportaron 276 displasias, leves 208, moderadas 63, severas 7, VPH 17,

Biopsia 10. '

En 1995 de enero ajunéo se reportaron 15 displasias, leves 5, moderadas 4, severas 6.

(83)

Se tomaron para su estudio 918 expedientes por contar con los datos completos.
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En el afio de 1994, se realizaron 5008 papanicolaous en fa Clinica Hospital 1.5.S.S.T.E.
Pachuca, reportandose como negativos il 4 808, duranie este periodo se reportaron 58 estudios
extraviados, se repitieron 10 papanicolaous por mala técnica en fa toma del mismo, 273 citologias
no realizadas por laminillas quebradas, 20 cifologias no recogidas por la paciente, formatos con
registros incompletos, letra ifegible, tarjetas de registro inactivas, no registro de seguimientos de

las displasias y reporte de las biopsias practicadas no se encuentran regisiradas.

En el cuadro no.1 contemptamos la distribucion porcentual en la Repiblica Mexicana de

fa displasia en sus fres grados en el afio de 1992. {Ver cuadro 1)

En el cuadro no.2 se describe el universo de la poblacién femenina mayor de 25 afios en

el estado de Hidalgo durante los afios de 1989 a 1994.(Ver cuadro 2}

En el cuadro no. 3 se muestra la piramide poblacional en el rango de edad de 22 afios,

poblacién en riesgo. {Ver cuadro 3)
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Cuadro 1. Displasia en la Republica Méxicana.

 Distribucion porcentiual de papuaricolaou estudiadas

por entidad federativa 1992

ENTIDAD ‘ *

FEDERATIVA LEVE % MODERADA % SEVERA % TOTAL % TOTAL
Aguascalientes . - 288 . 865 119 275 26 80 433 36 11983
Baja California 419 833 138 227 54 95 600 36 16656
‘Baja CaliforniaS.. 69. 742 . .19 20.4 5 54 93 1.1 8786
Campeche 30 882 3 88 1 2% 3 0.9 3814
Coahuifa 155 692 51 228 18 80 224 1.2 19366
Colima 123 205 223 536 70 168 416 2.3 18137
Chiapas 97 519 56 299 3 182 187 11 17229
Chihuahua 122 528 43 22 79 143 198 1.3 14990
Distrito Federal 1329 514 a7 379 260 102 2560 1.8 139264
‘Durango 241 823 120 31.0 2 87 387 3.0 13078
Guanajuato 315 BLB 144 28.2 51 1008 510 1.3 40061
Guerrero © 439 841 137 200 199 158 635 201 31412
Hidalgo - 256 731 56 16.4 3 05 34 20 17192
Jalisco 5 155 196 607 . TP ;& 323 05 TO8%¢
Edo. de México 649 823 107 13.6 2 42 788 14 55308
Michoacan 483 584 280 341 57 70 8% 3.4 23857
Morelos 632 787 - 204 228 58 - 65 834 49 18416
Nayarit 172 635 83 30.6 16 58 271 1.9 14311
Nvo. L edn 1089 715 321 211 113 74 . 1523 1% 80858
Oaxaca 197 612 74 20 54 168 322 18 17990
Puebla 212 485 148 3.9 7% 114 436 - 8e 49988
Querétaro 178 528 35 © 484 & 18 21 23 9282
Quintana Roo 9% 343 114 39.4 76 263 289 44 6620
S.L.P 348 474 - 285 36.1 12 165 734 18  40956-
Sinatoa 968 67.6 361 252 104 73 1433 41 34566
Sonora 280 585 113 238 86 180 479 21 2133
Tabasco 1440 731 402 204 129 85 1871 34 58352
Tamaulipas 338 495 bl 308 135 19.7 635 28 24369
Taxcala . 56 787 10 137 7 9.6 73 0.7 10022
Veracruz 951 704 296 219 103 76 1350 23 . 59378
Yucatin 47 588 2 6. 1834 & 67 1532
Zacatecas 462 - 508 283 3.2 %63 180 908 18 - 47250
TOTAL . 12520 618 5604 217 2142 108 20268 20 1609228

Fuente: DGE.
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Cuadro 2. Universo de poblacion femenina mayor de 25 afios. 1989 - 1994,

Fuente: INEGL.
Cuadro 2. Perfil epidemioldgico de poblacién de mayor riesgo.
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Cuadro 3. Piramide poblacional por edad y sexo.

\\

PIRAMIDE POBLACIONAL POR EDAD Y SEXO

3777 5828
4127 5517
6 797 7531
9 901 11 113
13 645 14 694
18 053 19 380
21 769 21764
26 964 27 473
34915 35853
38 622 39 061
51 450 54 657
59 395 61085
64 262 73 500
75 252 85 144
105 116 105 477
131 741 128 308
135 688 133 683
124 021 121 994
Rango de edad
Hombres Mujeres |
929, 138 959, 228

El total de hombres y mujeres incluye la edad no especificada

Cuadro 3. En el estado de Hidalgo la edad promedio es de 22 afios, poblacién en riesgo que
debera ser dirigida a los programas de prevencion-al cancer cervicoutering.

Fuente: INEGI 1990.
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En el Hospital ISSSTE Pachuca se reporta los siguiente:

Cuadro 4. Dispiasia y grupo de edades.
Se puede observar que el mayor ndmero de pacientes con displasia fue de 170,

correspondiente al grupo de 30 a34 afos; siguiendo el grupo de 29 a 29 afios. Ver grafica 4.

Cuadro 5. Deteccion de la displasia por estudio (DOC.)
De los estudios realizados de! programa DOC., 607 pacientes fueron de primera vez en

realizarse el papanicolaou y 311 pacientes subsecuentes. El grupo de 30-34 afios fue el de mas

alta incidencia de primera vez con 115 pacientes. Ver grafica 5.

Cuadro 6. Displasias cervicales y ocupacion.
De las mujeres derechohabientes del ISSSTE con diagnéstico de displasia, solo 258

pacientes se dedican al hogar y 660 pacientes trabajan. Estos resuitades se encuentran acorde

con el desarrollo social de la mujer. Ver grafica 6.
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CLINICA HOSPITAL ISSSTE PACHUCA
MEDICINA FAMILIAR

DISPLASIA CERVICAL

Cuadro 4. Displasia y grupo de edades.

Edades |No. de mujeres

15-18 12
20-24 &1

- 2529 137
30-34 170
35-39 133
40-44 112
45-49 96

50 6 mas 147

Grafica 4.
DISPLASIAY GRUPO DE EDAD

Frecuencia

1518 | 2024 2529 30-34 3539 4044 4548 S0+

Grupo de edades

Fuente: SM7-30-2.
SM7-30-3.
SM1-1-2 N-6.

Gréfica 4. Muestra el niimero de mujeres en estudio que corresponden a cada grupo de edad.
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CLINICA HOSPITAL ISSSTE PACHUCA
MEDICINA FAMILIAR

DISPLASIA CERVICAL

Cuadro 5. Deteccion de la displasia por estudio (DOC).

i Fdades | Primera vez | Subsecuente

15-19 11 1
20-24 74 17
25-29 109 48 ,
30-34 115 55 |
35-39 83 48 1
40-44 0 0 4 |
45-49 355 | 41

506 més 88 | 59

Gréfica 5.

DETECCION DE DISPLASIA
POR ESTUDIO {DOC)

120+
100+

80} . -
60} e

40} T e e

20+

| o
6] s t + . : ; ;
15-19 20-24 25-29 3034 35-38 40-44 45-49 5('.‘!_67'f mas

-

Frecuencia

Grupo de edades

& Primera vez —=— Subsecuente

Fuente: SM7-30-2.
SM7-30-3.
SM1-1-2 N-5.

SM10-1.

Grafica 5. Esta grafica muestra el numero de pacientes que acudieron por primeravez y la

deteccion de la displasia en la subsecuente.
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CLINICA HOSPITAL ISSSTE PACHUCA
MEDICINA FAMILIAR

DISPLASIAS CERVICALES

Cuadro 6. Displasias cervicales y ocupacién.

Edades Trabajo Hogar
15-19 10 3
20-24 61 32
{2529 93 66
30-34 114 43
35-39 g2 43
| 4044 80 34
| 4549 72 26
| 506 mis 138 11
Grafica 6.
DISPLASIA CERVICAL Y OCUPACION
TSOT R o
| 140+ T e
120+ T, L
§ 100" /‘\‘-\\\'\\ = t\@/_/
% 80+ / e
E 60+
A0+
204/
11 : t ; : 5 : "
15-19 20-24 2529 30-34 35-39 40-44 4543 5006 més
Grupo de edades
—e— Hogar —&— Trabzajo
Fuente: SM7-30-2.
SM7-30-3.
SM1-1-2 N-6.
SM10-1.

Grafica 8. Muestra las pacientes que tienen displasia con refacion al hogar y al trabgjo.
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Cuadro 7. Displasias y Estado civil.

En nuestra investigacion se encontrd que 770 pacientes fueron casadas y 148 pacientes
fueron solteras, ambas con vida sexual activa. La evaluacion y vigilancia son indispensables para
tener la seguridad, la efectividad del programa para la prevencion del cancer cervicoutering. Ver

gréfica 7.

Cuadro 8. Displasia y métodos de anticoncepcicn.

El método investigado fue el DIU, encontrandose 81 pacientes del grupo de 25 a 29 afios
y de 30 a 34 afios con una alta incidencia, y 140 pacientes de 50 a mas edad que no utilizan
ningtin método anticonceptivo; y finalmente, 423 pacientes con hormonales teniendo un mayor
nimero en el grupo de 30 a34 afos. Ver grafica 8. Se ha utilizado los servicios de salud materno
infantil-planificacion familiar, para obtener ventajas que lleven al éxito al programa de defeccién

de las lesiones precancerosas.

Cuadro 9. Niimero de hijos de las mujeres en estudio

En el estudio realizado se muestra que la gran parte de las mujeres de nuestra poblacion
tienen en promedio 3 hijos, siendo un total de 133 pacientes; y conformando 10 pacientes el
pequefic niimero de mujeres con 15 hijos en promedio. Ver grafica 9. Estos resultados significan
que existe un riesgo considerable en mujeres jovenes que presentan displasia relacionada con el

mayor nimero de hijos.
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CLINICA HOSPITAL ISSSTE PACHUCA
MEDICINA FAMILIAR

DISPLASIA CERVICAL

Cuadro 7. Displasia y estado civil.

Fdades Soltera | Casada |
15-19 4 8
20-24 20 71
25.29 44 113
30-34 32 138
35-39 22 111
40-44 10 102
45-49 10 86 ‘
50 6 mas 6 141
Grafica 7.
—
DISPLASIA Y ESTADO CIVIL
200-
o 150]
[
ol
£ 100+
(5]
o
L 504
0_ 2
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4549 50 6 mas
Grupo de edades

Soltera |85 Casada

Fuente: SM7-30-2.
SM7-30-3.
SM1-1-2 N-8.
SM10-1.

Grafica 7. Esta grafica muestra que la mujer casada tiene un alto indice en lesiones premalignas.
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CLINICA HOSPITAL ISSSTE PACHUCA
MEDICINA FAMILIAR

DISPLASIA CERVICAL

Cuadro 8. Dispiasia y métodos anficonceptivos.

Fdades DiU Hormonales| Ninguno
15-19 5 7 0
2024 43 48 0
2529 81 74 2
30-34 81 84 5
3539 51 | 75 7
40-44 37 70 5
45-49 28 80 8
50 6 més 2 [ 5 140
Gréfica 8.

DISPLASIAY METODOS DE ANTICONCEPCION

140,
1201
100}

Frecuencia

o A ~—— ¥
20~
0 [ 4

15.19 20-24 25.29 3034 3539 40-44 4549

Grupo de edades

—— DIl —+— Hormonales + Ninguno
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Fuente: SM7-30-2.
SM7-30-3.
SM1-1-2 N-6.
SM10-1.

Gréfica 8.Esta gréfica representa gue el uso de hormonales se asocia mas a la displasia que el

DiU.
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Cuadro 9. Numero de hijos de las mujeres en estudio.

Grupo de edades
Gesta 15-19 20-24 25-29 30-34
1 4 24 22 15
2 8 33 53 16
3 0 11 35 34
4 0 i2 20 33
5 0 5 15 30
6 0 3 8 24
7 0 3 4 6
8 0 0 0 5
9 0 0 0 3
10 0 0 0 4
11 0 0 0 0
12 0 8 0 0
13 0 0 0 0
14 0 0 0 0
15 0 0 0 0 ,
Grupo de edades
Gesta 3539 | 4044 4549 | 50 6 més
1 12 3 2 4
2 11 4 2 3
3 26 13 9 5
4 16 11 11 9
5 24 16 11 8
6 14 12 10 15
7 ® 14 1 7
8 10 11 12 21
9 6 8 i 5 18
10 4 10 | 6 12
11 1 3 I 4 13
12 1 2 7 16
13 0 3 2 8 |
14 0 1 2 3|
15 2 1 2 5 |
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Grafica 9. a)
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Grafica 9. b}
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Grafica 9. a) Muestra el nimero de hijos que fienen en promedio fa mujeres entre las edades de
15 a 34 afios. b) Esta grafica muestra el nimero de hijos de 1as mujeres que se encuentran enfre

los 35 y mas de 50 afios de edad. o




Cuadro 10. Displasias y vida sexual activa.
En este cuadro se puede apreciar que la mayoria de las pacientes iniciaron su vida
sexual activa enfre Jos 15 y 19 afios de edad, siendo un fotal de 646 pacientes, factor

predisponente para la displasia. Ver grafica 10.

Cuadro 11. Porcentaje del grado de displasia por papanicolaou.

De las lesiones preneoplasicas del cérvix segin la clasificacién de Bethesda, se
encontraron 556 pacientes de alto grado. siendo el grupo de 25-29 afios el de mayor incidencia.
En la displasia de bajo grado correspondié un total de 362 pacientes, entre fas edades de 25 a
34 afios. Los indicadores epidemiologicos del riesgo son menores en mujeres sometidas a la
deteccion de displasia que aqueilas con mayor riesgo que no son detectadas ni por sus médicos.

Ver grafica 11.

Cuadro 12. Displasia cervical y Ja presencia de VPH o condifoma.

Estuvo presente el VPH en gran parte de las pacientes, con mayor incidencia en el grupo
de edad de 25 a 29 afios y en menor proporcién en el grupo de 15 a 19 afios, con un total de 399
pacientes. Estos factores de riesgo estan fuertemente asociada con la edad temprana de la
primera relacion sexual, lo que apoya la existencia de un agente infeccioso de transmision sexual

£omo causa principal. Ver grafica 12.
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Cuadro 10. Displasias y vida sexual activa.

| | Inicio de la vida sexual | ! I |

Fdades 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39
1519 12 0 0 0 0

20-24 70 21 0 0 0

25-29 107 45 5 0 0

30-34 114 1 50 5 1 0

35-39 91 36 2 2 2
40-44 79 25 8 0 0

4549 65 20 10 0 1

506mas | 108 3 8 o ] e |
Grafica10.

Frecuencia

DISPLASIA CERVICAL Y VIDA
SEXUAL ACTIVA

120
100I
801
604
401
20!

~ T
35-38
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15-18 2024 2522 30-34 4044 4548 506 més

Grupo de edades

BB Inicic 15-19afios  —* Inicio 20-24 afios  —+— Inicio 25-29 afios
Inicio 30-34 afios —“— Inicio 35-39 afios

Fuente:; SM7-30-2.

SM7-30-3.
SM1-1-2 N-6.
SM10-1.

Grafica 10. Se muestra que el inicio de la vida sexual activa fue a partir de los 15 afos en todos
los grupos de edades y que pocos son los grupos en que inician mas tarde la vida sexual.
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Cuadro 11. Porcentaje del grado de displasia por papanicolaou.

Edades | Alto grado | Baje grado
1519 11 1
20:24 47 44
2529 102 55
30-34 93 54
35-39 83 50
40-44 71 41
4549 | 58 37
S06mis | 90 80
Gréfica 11.
i GRADQ DE DISPLASIA
120+
100}
.g 80+
o=
8 e0f
8]
e .
| o 40r ; L
* o]
o -

1519 2024 = 2528  30-34 3539 4044 4549 50 6 mas

Grupo de edades

B8 Altogrado — Bajo grado

Fuente: SM7-30-2.
SM7-30-3.
SM1-1-2 N-6.
Shit0-1.

Gréfica 11. Muestra los grados de la displasia que se encontraron en l0s grupos de edades
asociados a ia presencia de condiloma o VPH.
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Cuadro 12. Displasia cervical y la presencia de VPH ¢ condiloma.

Fdades |Condiloma VPH
153-19 12 10
20-24 o1 43
2529 157 75
30-34 147 73
35-39 133 60
40-44 112 44
45-19 96 34

30 6 s 170 80
Grafica 12.

DISPLASIA, VPH O CONDILONMA

Frecuencia

A A VoS P T MT Er AA Hh

T T A Y Y B A AR e e T

1519 2024 2529 3034 3539 4044 4549 S04 mas

Grupo de edades
B vrPH

4 Condiloma

Fuente: SM7-30-2.

SM7-30-3.

SM1-1-2 N-6.

SM10-1.
Grafica 12. En la grafica muestra la presencia del condiloma y del YPH como factor de riesgo
en la displasia cervical.
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Cuadro 13 a} y b). Displasias cervicales y sus sintomas.

En este estudio &l sangrado al coito se encuentra en forma frecuente en el grupo de 25 a
29 afios con 91 pacientes, siguiendo el grupo de 30 a 34 afios con 85 pacientes, como se puede
ver en la grafica 13 a).

La leucorrea, ofro sintoma de la displasia, estuvo presente en todas las pacientes. Ver
grafica 13 b).

Lo ideal en el éxito de la deteccion de las lesiones preinvasivas depende de que se
disponga de un tratamiento apropiado para estas mujeres que presentan un examen citologico

anormal.

Cuadro 14. Hospital y tratamiento.

En los estudios estadisticos realizados, el mayor nimero de nuestras pacientes fueron
tratadas en la Clinica Hospital ISSSTE de Pachuca correspondiendo a 716 pacientes, en tanto
que el 202 restante fue fratado en el Hospital 20 de Noviembre de Mexico, D.F. No se necesitan
de amplias instalaciones para el diagnéstico y tratamiento del cancer cervicouterino inicial o
lesiones precancerosas. La colposcopia es un requisito basico para €l diagnéstico y tratamiento

de las lesiones precancerosas. Ver grafica 14.

Cuadro 15. Displasia y biopsia.

De las displasias diagnosticadas por citologia solo 220 pacientes contaban con el
registro; aclarando que no se pudieron recabar los resultados de ias restantes. En pocas
palabras, el diagndstico tisular se logra por la biopsia dirigida, en la que una biopsia en cono basta

amenudo para el tratamientos de la displasia. Ver grafica 15.
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Cuadro 13. Displasia cervical y sus sintomas.

Cuadro13 a) Sangrado al coito.

FEdades Sangrado al ceito | Asintomatico
15-19 12 0
20-24 46 ! 45
2529 91 ‘ 66
30-34 85 62
3539 71 62
40-44 62 S50
45-49 52 44
50 6 mAs 37 133
Gréfica 13 a)
DISPLASIA Y SUS SINTOMAS
140
120 /’
. 100
2 g P /
D \“\ s
§ 60 EPtadulatyn B i /
i e T T
40 A <3
20
ey
Oq/ 1 ; ; ; : } +
15-19 20-24 2529 30-34 35-39 40-44 4549 506 mas
Grupo de edades
—¢— Sangrado al coito  —*— Asintomatico

Gréfica 13 a) El sintoma que predomind fue el sangrado al coito, la ausencia de este sintoma

es mas frecuente en el rango de edad de 45 afos 6 mas de 50 afios.
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Cuadro 13 b} Leucorrea.

Edades Leucorrea
15-19 12
20-24 91
2529 157
30-34 170
35-39 133
40-44 112
45-49 96
50 6 mas 147 !
Gréfica13 b)
DISPLASIAY SUS SINTOMAS
180+
160+
140+
4]
: lool
g 80+
" 80+ 000 e
40+ :
o i P o
2024 2529 40-44

15-19 3034 3539 50 6 mas

Grupos de edades

BB Lsucorrea

Gréfica 13 b) leucorrea sintoma que la mujer manifiesta con mayor frecuencia .

Fuente: SM7-30-2.
SM7-30-3.
SM1-1-2 N-6.
SM10-1. '
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Cuadro 14. Hospital y tratamiento.

Fdades | Pachuca | México 20 de Nov.
15-19 3 g
20-24 36 55
25-79 138 19
30-34 145 25
353¢ 113 20
40-44 85 27
45-49 61 35
50 6 mis 135 12
Grafica 14.

DISPLASIA CERVICAL Y HOSPITAL

DE TRATAMIENTG
0 —
s 1B ~
s 88
§ sgk = : -
15-18 20-24 25-29 30-34 35.3¢9 40-44 4548 506 mas
Grupo de edades
B8 Pachuca B México 20 de Nov.
L
Fuente: SM7-30-2. -
SM7-30-3.
SM1-1-2 N-6.
SM10-1.

Gréfica 14.5e puede observar que una gran parte de las pacientes fueron tratadas en el Hospital

ISSSTE Pachuca,mientras que una minoria se canalizaron al Hospital 20 de Noviembre en la

ciudad de México para su tratamiento.
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Cuadre 15. Displasia y biopsia.

Registro de {Sin registro
Edades biopsia | de biopsia
15-19 5 7
20-24 Y| &0
2529 &2 95
30-34 41 106 1
3539 37 96 |
40-44 24 88 é
45-49 20 76
50 6 mis 0 170
Gréfica 15.
DISPLASIA Y BIOPSIA

Frecuencia

e

2024 2529 30-34

3530 4044 4549

Grado de displasia

i
| B Registro de biopsia B8 Sin registro
£

Fuente: SM7-30-2.
SM7-30-3.
Si1-1-2 N-6.
SM10-1.

Gréfica 15. La falta de registro de la biopsia,es mostrada en esta grafica siendo una herramienta

de diagnéstico dentro del protocolo de la displasia.
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Cuadro 16. Tratamientos realizados en e Hospital ISSSTE Pachuca.
De nuestra poblacién en estudio encontramos 428 pacientes que fueron fratadas por

histerectomia, en confraste con 115 pacientes que fueron tratadas con 5fuoracilo.Ver grafica 16.

Cuadro 17. Compafieros sexuales y mujeres con displasia.

El grupo de mujeres con mayor ndmero de compaieros sexuales se encontré entre las
edades de 20 a 24 y 35 a 39 afios, su indice mas alto fue de tres y cuatro compafieros
respectivamente. Cabe mencionar que en muchas de as respuestas de fas pacientes, no son
totalmente ciertas dado a su condicion sociocultural, pues prefieren no mencionar €l nimero de

compaferos sexuales. Ver grafica 17.

Cuadro 18. Dispiasia y tabaquismo.
En nuestro estudio se enconfré mayor indice de fumadoras entre los grupos de edades
de 30 a 44 afios. Este factor de riego en la mujer es ocasionado principalmente por formar parte

activa en el desarrolio sociocultural. Ver grafica 18.

Cuadro 19. Displasias en el Hospital ISSSTE Pachuca.

Durante el afio de 1984 se detectd el mayor niimero de pacientes con displasia severa,
en 1985 el mayor nimero en displasia moderada y en 1984 también un mayor nimero de
displasia leve, pudiéndose observar que en los Glfimos afios, como en ¢l afio 1995 disminuy6

considerablemente el ndmero de pacientes con displasia en sus tres grados. Ver grafica 19.
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Cuadro 16. Tratamientos realizados en el Hospital ISSSTE Pachuca.

Fdades |5Fluoracilo|Cauterizacion|Histerectomia Conizacion
15-19 0 3 0 7
20-24 9 26 1 41
25.29 41 15 45 8
30-34 35 12 1] 11
35-39 30 12 71 10
40-44 0 10 75 ]
45-49 0 6 72 4
| 506 més 0 0 66 0
Grafica 16.
TRATAMIENTOS REALIZADOS EN EL HOSPITAL
ISSSTE PACHUCA
; ! I
1008 e = :
2 s0i - _
§ 60 3 ; 5
o 40w ;
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 4519 50+
Grupoe de edades
#® Sriuoracilo B8 Cauterizacion
B Histerectomia || Conizacion

Fuente: SM7-30-2.

SM7-30-3.

SM1-1-2 N-6.

SM10-1.
Grafica 16. La grafica muestra los diferentes tratamiento en el Hospital ISSSTE Pachuca,
la histerectomia, es el método de mayor eleccion.
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Cuadro 17. Compafieros sexuales y mujeres con displasia.

Nimero de compaiieros sexuales
Edades 1 2 3 4
13-19 e} 2 0 0
20-24 14 2 1 0
25-29 14 1 0 0
30-34 15 3 0 0
35-39 13 3 0 1
4044 18 1 0 0
45-19 9 1 0 0
50 6 mds 12 1 0 0
Grafica 17.

COMPANEROS SEXUALES Y MUJERES
CON DISPLASIA

Frecuencia

2024 2528  30-34

35-39 4044 4549 506 mas

Grupo de edades

BB 1 compariero { 2 compafieros
B 3 comparieros [ 4 compafieros

Fuente: SM7-30-2.

SM7-30-3.

SiM1-1-2 N-6.

SM10-1.
Gréfica 17. En la grafica se puede observar que la mayoria de las mujeres manifestaron
tener un solo compafieros sexual, el varon de estas pacientes puede ser considerado
como el factor de riesgo en la eticlogia de la displasia cervical.
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Cuadro 18. Displasia y Tabaguismo.

Registro de |{Sin registro de
Edades Tabaquismo | tabaguismo
15-19 11 1
20-24 17 74
25-29 15 142
30-34 18 129
L3539 17 116
A-A4 19 83
45-49 10 86
506 s 13 157
Grafica 18.
DISPLASIAY TABAQUISMO

Frecuencia

¢
Edades 15-19

20-24

B8 Con registro

2529 3034

i i b

35-38 40-44

Grupo de edades

4549

50 +

Fuente: SM7-30-2.

M7-30-3.

SM1-1-2 N-6.
SM10-1.

Gréfica 18. En esta gréfica se muestran las pacientes que tenian registro de tabaquismo.
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Cuadro 19. Displasias en el Hospital ISSSTE Pachuca.

Displasias l
Afo Lewe Mcderada | Sewera
1982 97 61 62
1983 183 102 62
1984 331 93 85
1985 183 146 78
1986 1113 105 64
1987 116 102 65
1988 204 94 64
1989 184 128 61
1980 137 55 9
1991 176 g8 g
1992 180 83 3
1993 230 117 6
1984 206 63 7
1985 5 4 6
Gréafica 19.

DISPLASIAEN F! MOSPITAL ISSSTE PACHUCA

Frecuencia
N
<
o
.

P ey B

192 19383 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1881 1992 1893 1994 1885
Afios

BR e B Moderada Bl Severa

Fuente: SM7-30-2.SM7-30-3.5M1-1-2 N-6.
Gréafica 19. En esta grafica se muestra la frecuencia de la displasia en el Hospital ISSSTE
Pachuca.
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DISCUHUSION

El cancer cervicouterino es un problema de salud piblica 2 nivel mundial, en México
ocupa el primer fugar de mortalidad en la poblacion femenina, {70) se indica la tasa mas elevada
en Sudamérica y paises de tercer mundo, la mas baja en la poblacién de Israel por la practica de
la circuncision. En América Lafing, es Colombia el primer lugar en frecuencia siguiendo Brasil; y
en Estados Unidos ha disminuido e! indice de mortalidad; en Europa el indice de morbimortalidad
se encuenira en China y Reino Unido. La estadistica de neoplasias malignas por CaCu en México
a nivel nacional en 1993 reportaron 47,938 casos (66). En cuanto a entidad federativa se
reporta 1 D.F. {40%), Nuevo Ledn (12.3%), Jalisco(5.6%), Puebla{4.8%), Coahuila{3.7%) Ver
mapas 1y 2. En fo que se refiere a instituciones a nivel nacional en 1995, encontramos que fa
Secretarfa de Salud reporté 12,814 casos, IMSS 18,860, ISSSTE 3,394 (13). El cancer cervical
es uno de los canceres mas comunes, que representa el 60% de todas las neoplasias matignas
en mujeres. Se estima que cada afio hay 16,000 casos nuevos de cancer cervical invasivo en
México y 5,000 defunciones. El prondstico de esta enfermedad se ve afectado marcadamente por
el grado de la enfermedad en e momento del diagnostico. Debido a que una gran mayoria {mas
del 90%) de estos casos pueden y deben ser detectados tempranamente a través de la prueba de
Papanicolaou, la tasa de mortalidad actual es mucho mas alta de lo que deberia ser y refleja que,
aun en |a actualidad, fas pruebas de Papanicotaou no se efectlian en aproximadamente un tercio

de las mujeres.(88)
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El cancer del cuello uterino tiene una evolucion bien definida, con la presencia de
lesiones precursoras que hasta el momento no ha sido posible identificar cuando progresaran
a cancer, por lo tanto es obligado realizar un seguimiento con &l objetivo de prevenir dentro de
las campafas de la deteccion oportuna del cancer, a pesar de las acciones que se ha
desarroliado en estos programas adn persisten tendencias ascendentes de 17.1% por 100,000
mujeres de 25 afios y mas.

Para 1990 se alcanzaron tasas de 24.9%, para el afio 2000 se calcula llegar a las cifras
de 30.1%, si persiste la misma cobertura de prevencion (85) Ver grafica no. 1. En el Hospital
ISSSTE Pachuca (84) en el afio de 1995 se reportaron 4,789 papanicolaou, en el IMSS 1,771, en
SSA 25,032; haciendo un total de 31,592 papanicolaous registrados.

En este estudio la toma del papanicolaou de primera vez 607 citologias en el grupo de 30
a 34 afios; 109 citologias; 311 cifologias son subsecuentes. {Ver cuadro y grafica No.5). Algunas
mujeres subestiman la imporfancia de la prueba del papanicotaou y no menos fas mujeres
jovenes, las mujeres de mayor edad muestran escepticismo y reconocen la importancia de esta
prueba(72). En esta investigacion las mujeres jovenes fueron pocas las que registran el programa
de DOC y el grupo de mujeres de mas frecuencia a la foma del papanicolaou se encontrd en ¢l
rango de edad de los 30a 34 afios. Es preocupante el reporte del papanicolaou | por procesos
inflamatorios cronicos y recurrentes, pues siguiendo la historia natural de la enfermedad,
asociados a factores de riesgo, estas pacientes son portadoras de lesiones neoplasicas en fase
preclinico {60). En la Republica Mexicana la poblacion femenina en el afio de 1989 fue de 16,702
millones y en el afic de 1994 de 18,488 millones, consideramos que es una poblacién de alto

riesgo para estas lesiones precancerosas (83).
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En nuestra investigacion en el Estado de Hidalgo se reportaron mujeres de 22 a 25 afios,
959,228 durante el censo registrado en 1990, (\_?er cuadro 2 vy 3); en este frabajo de invesfigacion
en 1994 se encontraron mujeres derechohabientes del ISSSTE Pachuca entre log 20 y 45 afios
372,888 datos estadisticos que se consideran como poblacién en riesgo. La historia del céncer
det cervix s la de un €xito en la deteccion precoz y tratamiento de las lesiones precursoras del
cancer, & conceplo ae teavell y Clark o refiere como un proceso confinuo de causafidad
miitipie donde se puede aplicar medidas preventivas de acuerdo a fa hisforia natural de ia
enfermedad, es la prueba del papanicolaou mas utiizada para ia defeccién de ias iesiones
precancerosas del epitelio cervical (64). En nuestra Repiblica Mexicana existe un total de 12,520
displasias, siendo displasias leves 5,604 ,displasias moderada 4,774 y severa 2,142 (Ver cuadro
1y mapa 3}. En Hidalgo se muesfra en el cuadro 4 y 5 la frecuencia de iesiones de displasia y el
cancer cervicouterino. Hospital ISSSTE Pachuca los casos de displasia durante los afios de enero
de 1982 a junio de 1995 se registraron 4,147; predominando la displasia leve (Ver grifica 19). La
literatura (83} da referencia de la frecuencia de la displasia leve entre los 25 a 30 afios, para la
displasia moderada entre los 30 2 35 afios v 1a severa enire los 35 a 45 afios, cancer Insity entre

los 35 a 45 afios, microinvasor de los 45 a los 50, invasor de los 50 afics en adelante.

En nuestio estudio enconframos mayor frecuencia de dispiasia leve de 25 a 34 afios,
siendo también de mayor frecuencia en ia displasia de aito grado de los 25 a 29 afios. Es
importante ia asistencia subsecuente de fas pacientes con displasia para continuar su
seguimiento y el comportamiento de estas lesiones (5. El comportamiento sexual de la mujer y de
su pareja sexual y/o miltiples parejas sexuales, es resultado de un inicio temprano de la vida

sexual, objeto de estudio epidemiologico para definir las casualidades que esto confieva.




L01

A oosyef

£

juedeN

H

‘390 Pjueny

‘Buio]
sedinewe] ‘uga "oAN ‘Sea9)ese7 ‘4'q ‘00Seqe] ap SOpBISe SO| Us Slusioalosp LUaRIO US RIDUSPIOUl JoAe ‘¢ edepy

b
7
H s

be'eez - sxaol .
zagol* seazy [T
YEREL - HR L8 @
tis-ovey R
scev-sve ||




El canger cervicouterino es raro en la mujer sin vida sexual activa, su presencia aumenta
en aquellas con relaciones sexuales tempranas con miltiples compafieros sexuales (44). En
nuestro astudio, se reporta un alto indice de mujeres con un solo compafiero sexual y en ¢ grup
de los 39 afios se reportaron 4 compafiercs sexuales. {(Ver cuadro y grafica No.17). Las
enfermedades de fransmisidn sexual, se ha incrementado (82). En nueslra investigacion 646
iniciaron vida sexual activa a partir de los 15 afios, siendo en ef grupo de mas de 50 afios y
siguiendo ei grupo de 25 a 29 afios de mayor incidencia. (ver cuadro y grafica No.10). La
investigacion de ia displasia y ef estado civit en nuestro estudio 770 eran casadas y 148 son
solteras, en forma similar el mafrimonio, fa edad temprana y el divorcio se han revelado como
factores de riesgo siendo marcadores del nimero de parejas sexuales y del comienzo precoz de
la actividad sexual (70) Ver cuadro y grafica No.7. Diversos autores {21} realizaron estudios
dentro del grupo de adolescentes, grupo de alto riesgo en nuestros dias por el inicio temprano de

la vida sexual y por el nimero de comparieros sexuales, Enconfrando en grupos de mujeres

asinfomaticas que han demostrado sorprendentemente alfa prevalencia de infecciones de
fransmision sexual, por lo que se hace necesaric una investigacidn epidemioldgica en &l
varén{42), una alta incidencia de varones compan de mujeres con lesiones de ali grade,

conciuye, que el vardn con mas de § compafieras sexuales es promotor importants de
diseminacién y transmision sexual de esta enfermedad {42). En nuestro frabsjo de investigacion
no hay datos de registro dei grupo de adolescentes con vida sexual activa ni reportes del varon
como pareja sexuai de ias mujeres con displasia. Nos menciona la iiteratura mundiai (77,28} que
deben protocolizar con seguimientos de estos casos, con biopsia y la ayuda de colposcopio, que

nos ayuden a seleccionar el tipo de tratamiento {(6).
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La biopsia es una herramienta de alta especificidad que nos ayuda a identificar el DNA de
los diferentes tipos del VPH (31). Cuando no se fiene colposcopio la toma de la biopsia dehe
realizarse con la prueba de Schiller (19,73}, posteriormente con la correboracion histolégica; si el
epitelic se observa normal se reconoce la biopsia cénica {4). En  nuestra investigacién las
biopsias fueron realizadas con la prueba de Schiller. En nuestro hospital durante ios afios de
enero1582 a junio 1995, se reportaron 234 biopsias en ¢l grupo de los 25 a 30 afios (6.65%), de
fos 918 casos de displasia. { Ver cuadro y grafica No.15). La cervicografia es ofro méfodo de
apoyo para fa deteccion de ias iesiones displasicas (10), en nuestro hospital no se cuenta con ei
material para realizar la cervicografia. Los estudios epidemiolgicos dieron la pauta para asociar
las infecciones virales del cérvix, con el estilo de vida de la mujer, con antecedentes obstétricos,
con tabaquismo, éste uitimo como fendmeno sociocultural observando la baja incidencia en el
varon y los altos indices en la muijer, las estadisticas reportadas (35,36), han encontrado mayor
incidencia a partir de los 17 afios, estos autores concuerdan en el efecto anfiestrogénico de la
nicotina, alquitran, polonio, hidrocarburos aromaticos que favorecen una menopausia prematura,
asi come la disminucién inmunolégica, estudios realizados{24), concluyen gue la displasia de alto
grado esta en relacién con el niimero de cigarros al dia asi como el fiempo en afios acumulados.
En nuestra investigacion se encuentra un grupo con tabaquismo positivo entre los 20 v 24 afios y
entre Jos 30 y 34 afios con lesiones de displasia de atto grado, ver cuadio y grafica No.18. Enfre
las infecciones viraies del VPH (27) se dsocia el condiloma genital con las lesiones de bajo
grado(78), en estudios realizados de verrugas genitales en jovenes han reportando un aita
incidencia en lesiones de bajo grado; y en estudios de mujeres portadoras de condilomas en
lesiones de alto grado, concluyendo que fas lesiones displasicas y la presencia del condiloma son

lesiones en fase de latencia {45},
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En el esiudio gue realizamos, en 399 pacientes estuvo presente el VPH, en el grupo de
25 a 29 afos con lesiones de bajo grado, en el grupo de los 30 a 34 afios se encontraron lesiones
de alto grado.{Ver cuadro y grafica No.12). En Iz literatura (43) se confirma lo anterior con
estudios realizados en citologias ureteral del vardn y la deteccion del VPH, cofactor de la displasia
de la mujer(42), concuerdan varias investigaciones en parejas sexuales. Durante nuestra
investigacién, no se encontré un reporle citoldgico del vardn, compafiero sexual de la mujer con

displasia.

Un estudio comparativo se ha realizado {2) entre mujeres judias y mujeres hindfies y
persas, las observaciones sugerian que las mujeres judias practican la absfinencia sexual
durante ta ovulacidn y como aniecedente la circuncision del varén, como costumbre religiosa en
este grupo étnico, enconfrando que la incidencia del cancer cérvico uterino fue baja en
comparacion con las mujeres hindues, también en México se realizan estudios de factores de
riesgo para establecer la efiologia del céncer cervicouterino(2). En nuestro estudio de
investigacion no se registra el dato de la circuncision del vardn sexual de la mujer. En la literatura
(28} refiere la incidencia en mujeres asintomaticas siendo de mayor incidencia en la mujer soltera
expuesta a varios compaiieros sexuales y la mujer casada expuesta por &l esposc de varias
companeras sexuales, lo que hace necesario el estudio epidemiolégico del vardn, en nuestro
estudio ei grupo de mujeres casadas fue mayor que el grupo de mujeres solteras. Hoy en dia, la
mujer mexicana acude a realizarse fa prueba del papanicolaou cuando presente sintomatologia
ginecologica. En nuestro estudic dicha sintomafologia fue referida la feucorrea en 918 pacientes,
. el sinfoma de sangrado al coito 456 en el grupo de edad de 25 a 29 afios.{Ver cuadro y grafica

No.13a)




En el estudio se ulilizé como marcador de la displasia ¢l sistema de Bethesda v
describimos a la displasia leve como lesiones de bajo grado, moderada y severa como lesionas
de alto grado. Pudimos observar que la presencia del VPH es un factor determinante en el grado
de la displasia y es registrada en el formato del papanicolaocu a partir del afio de 1988 en el
Hospital ISSSTE Pachucs; en nuestra investigacidn estuvo presente el VPHen el grupo de 25 a
29 afios, con menor frecuencia en e grupo de los 15 a 19 afios, haciendo un total de 359
pacientes que presenian lesiones de alfo grado {ver cuadro y gréfica No.11). En estudios
realizados {23), se demuesira ia asociacion dei DIU y la presencia del condiloma como factores
de lesiones premalignas. En nuestro estudio se observd que 590, no se registraron algiin método
anficonceptivo hormonal y fueron portadoras del DIU 328, en el grupo de mayor rango entre los
25y 30 afios. {ver cuadro y grafica no.8). En esta investigacion se corrobora gue el DIU no es un
factor predisponente a lesiones de displasia de cérvix, no asi la presencia de condiioma. Es en
cambio, los traumatismos que ocasiona el mecanismo del parto sobre &l epitelio cervical, algunos
autores lo describen como factor predisponente por la presencia de desgarros del cuello uiering
{32). En nuestro estudio existen mujeres de mas de cuatre gestaciones relacionadas con &l inicio
de la vida sexual temprana, concuerda también lo expresado por ofros estudios (18). Reporta
nuestro trabajo de investigacion que €l grupo de mayor niimero de hijos se encuentra entre los 35
y mas de 50 afios con un promedio de 15 hijos, lo que también se demuestra gue la multiparidad

fue un factor deferminante de la displasia cervical de aito grado.

En cuanto al tratamiento especifico de la displasia en nuestra investigacién realizada, no
se reportan como tratamiento especifico de la displasia el uso del acido tricloro acético, es eficaz,
bajo costo, sin efectos secundarios y facil aplicacion {59), ideal en el tratamiento de la infeccion

del cérvix en concentracion de 85 % en varias aplicaciones.
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No obtuvimos registros en cuanto al tratamiento del tricloroacético. El control de los
condilomas naor 5 fluoracilo, aplicado topicamente, fué realizado{46) en el rango de 20 a 35 afios,
pacientes con vida sexual activa y reproductiva, como lo referido en ofras literaturas{40), s un
fratamiento de facil aplicacion por via vaginal, en e! consultorio, conservador de la estructura

genital.

Elecrocauterio es un metodo que también se realiza en e consuitorio, de bajo cosio y
ufiiizado en iesiones premalignas, nosofros enconframos 84 muijeres fratadas entre ei rango de
edad de 20 a 24 afios. La electrocauterizacion de Bovie, tiene el inconveniente de la estenosis
frecuente en mujeres de 40 afos de edad 0 mas (48). Se ha descrito que estos fratamientos
tradicionales, una porcién importante de cancer cervical invasores guedan sin identificar y ias
lesiones se extirpan como enfermedad no invasiva (48), otras técnicas reducen de manera
considerable este riesgo. Conizacion, Ias indicaciones para este fratamiento, debe realizarse con
estudio histoldgicos de la biopsia dirigida {57), siempre bajo contro! colposcépico para extirpar
totalmente la lesion (56,57) con seguimiento cada 2 a 6 meses posteriores, nuestro reporte de
mujeres con ese tratamiento fueron de 99 pacientes en ¢! grupo de edad de 20 3 24 de més alto

indice para este ratamiento.

La criocirugfa da un afio indice de curacién, opinion compartida en el estudio de
investigacién (50,53,55} que refiere una curacion a fas 24 horas en el area de tratamiento. En

nuestro hospital carecemos de informacion sobre 1as pacientes fratadas con este método.




El rayo lasser de CQOo, ha permifido altos indices de curacion en lesiones de displasia,
Hlevandose a cabo de manera ambulatoria (47). En la investigacién de este trabajo, se realizaron
14 tratamientos en el grupo de 25 a 29 afios. No contamos con registros del sequimiento de
pacientes que fueron enviadas a la ¢d. de México para su tratamiento.

La histerectomia es un fratamiento de eleccion en ta Medicina tradicional con laidea dela
mayor supervivencia de la paciente ain en iesiones de bajo grado, io que implica riesgo y elevado
cosio, dias hospitalarios; hoy en dia con ios avances tecnoldgicos en la Medicina actual se han
disminuido los costos y aumentado ios beneficios, creando una cirugia ambulatoria con la
disminucion de los riesgos de las pacientes que son protocolizadas por lesiones de displasia
cervical; en nuestro estudio, la histerectomia fue ¢l tratamiento méas ufilizado en 507 pacientes en
el rango de edad de mas de 50 afios y de 30 a 34 afios 98 pacientes, en los informes de la
literatura se registra que Ia histereciomia se ha realizado dentro de la tercera v cuarta década de

la vida, en grupos con mas muitiparidad v ia presencia de condilomatosis {26,88).




CONCLUASIONES

En nuestro estudic se cumplieron nuestros objetivos determinando la frecuencia que
existié en el Hospital ISSSTE Pachuca durante enero de 1882 a junio de 1995, se captaron 4,147
lesiones de displasia cervical en 54,745 papanicolaous realizados, correspondiendo a displasia
leve 2,345, moderada 1,221 y severa 581. Durante los afios de 1982 a 1984, ia frecuencia mayor
fue de displasia leve y en 1985 ia mayor frecuencia correspondi6 a la displasia moderada y en
1984 se regisira mayor incidencia de displasia severa; de enerc a junio en 1895 disminuye

considerablemente la frecuencia de la dispiasia en 3,400 citologias realizadas.

Los factores de riesgo gue encontramos en este estudio son los mismos que
refiere la bibliografia consultada a nivel nacional {1,88) o extranjera (68,76,85), concluyendo que
los factores de riesgo determinaron el grado de la displasia cervical en nuestra poblacion en
estudio.

La edad de nuestras pacientes con diagndstico de displasia fue entre los 25y 34
afios con inicio de vida sexual activa a los 15 afios, con gran multiparidad, enconframos que &)
DiU no es factor de riesgo en ia displasia. £! tabaquismo se encontrd registrado en un nimero
pequefio de mujeres, asi cormo el registro del niimero de compafieros sexuales. La citologia con
el diagnostico de la displasia fue mas frecuente en pacientes de primera vez en la toma de
papanicoalou con prevalencia del VPH que determiné Ia lesién de alto o bajo grado. En cuanto a
su fratamiento el mayor nimero de pacientes fueron fratadas por histerectomia con un bajo

reporie de biopsia.
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El seguimiento de las pacientes con displasia cervical en la investigacion, no fue posible
lograrlo por la falta de informacion en los expedientes v en el registro de pacientes enviadas a

México para su tratamiento.

Finalmente concluimos en gue la historia natural de estas lesiones preneoplasicas de
CéMVix, nos da la oportunidad de haber detectado el mayor nimero de displasias leves y nos deja
la tarea del seguirniento de estas lesiones a través del protocolo de fratamiento oportuno y de las
medidas preventivas de las enfermedades de transmisién sexuai, involucrando a ios compaferos

sexuales de nuesira mujer con diagnéstico de displasia.

Es en el estado de Hidaigo uno de los estados de menor frecuencia, estadisticamente, de
lesiones precancerosas, pero no podemos estar safisfechos con estos reportes va que no se
cuenta con el registro y el seguimiento de los casos que se han quedado en espera de ser
diagnosticados por el ausenfismo a la foma del papénicoiaou 0 por la falta de registro en su
momento oportune para tas estadisticas; encontrandonos ante un panorama en que la mujer para
el afto 2000 muestra una poblacion en riesgo en el rango de edad de 25 a 49 afics como lo
muestra fa grafica 20, donde la esperanza de vida esta en los programas de salud de la mujer

mexicana.
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SUHGERENCIAS

Instituir la Clinica de Displasia Cervical para €l mejor control y seguimientos de las

lesiones premalignas.

Restituir ia tarjeta de inscripcion del programa DOC. (SM7-3-2) para el seguimiento de

gstas lesiones.

En los formatos de las citologias exfoliativas (SM7-30-3) anexar el antecedente de
tabaquismo y el nimero de compaiieros sexuales en las mujeres que se encuentren dentro del

programa de DOC.

Solicitamos mayor esfuerzo a nuestras autoridades para la obtencién de un colposcopio
e integrario para el mejor manejo de nuestra poblacién con lesiones premalignas en la Clinica

Hospital 1.S.5.5.T E. Pachuca.

A nuestra pobiacion en riesqgo, realizar estrategias de captacion, orientacién, educacion e
infegrar en forma activa a fodos los varones compafieros sexuales de nuestras pacientes para
tener una mayor frascendencia en los programas DOC. a través de los medios de comunicacion
masiva y lograr que la tasa de morbimortalidad por CaCu que existe en México se logre abatir, ya
que nuestra poblacidn en riesgo serd para el afio 2000 , mayor en grupos de jovenes, en ta base

poblacional de la piramide, como se puede ver en la siguiente grafica {20).
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En el departamento de cifologia se requiere un registro o archivo de las citologias
alteradas. En medicina preventiva se requiere de un médico epidemioldgico responsable y un

personal ampliamente adiestrado para el éxito del DOC.

Dar al personal médico cursos de educacion médica continua en citlogia cervical a través
del departamento de ensefianza e investigacion. “No se diagnostica lo que no se sospecha y los
medicos familiares tenemos la responsabilidad de detectar, prevenir e informar a nuestras

pacientes.”

Tener protocolo de tratamiento a fas pacientes que después de estar bajo tratamientos

prolongados con antimicrobianos, anfinflamatorios 0 sangrados a la toma de papanicolaoy, las
que pueden ser portadoras de VPH hasta no demostrar fo contrario.

No se dispone de vacuna contra la infeccién del VPH, ni de inmunoterapia confra las
lesiones establecidas, en Gnico medio eficaz para reducir al minimo el peligro de fransmisién es la

contracepcion por barrera.
La educacion en relacién a la transmision de enfermedades sexuales pueden disminuir la

incidencia de muchos cofactores que infervienen en el desarrollo de las lesiones premalignas y

malignas.
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