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ANTECEDENTES 

La más importante de las afecciones ginecológicas tanto por su 

frecuencia, como por su gravedad, es el carcinoma del cuello uterino {CaCUlo 

En nuestro medio es el cáncer más común en las mujeres y comprende hasta 

el 30% de las neoplasias malignas en pacientes del sexo femenino.' 

La frecuencia y mortalidad del CaCU ha disminuido en las últimas 

décadas en paises desarrollados, gracias a los programas de detección 

temprana.2
'
S Sin embargo sigue siendo un problema mundial de salud, 

principalmente en paises subdesarrollados. 

Los factores de riesgo asociados a este padecimiento son: Inicio de vida 

sexual activa a edad temprana, múltiples parejas sexuales, parejas sexuales 

que tengan a su vez múltiples parejas y tabaquismo. Asi mismo el virus del 

papiloma humano (VPH) juega un papel etiológico importante"· 
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Existen lesiones potencialmente precursoras de CaCU, éstas se 

denominan genéricamente lesiones intraepiteliales y están caracterizadas tanto 

por cambios displásicos confinados al epitelio del cuello uterino como por la 

evidencia morfológica de infección por el virus del papiloma humano (IVPH). 

Las lesiones intraepiteliales se clasifican como lesiones de bajo y alto grado; 

incluyendo en las lesiones de bajo grado a la presencia de coilocitos y en las de 

alto grado a la displasia moderada y grave (carcinoma in situ). Es importante 

considerar que no existe necesariamente evolución de una lesión hacia otra 

(vgr. evolución de una lesión intraepitelial de bajo grado hacia una de alto 

grado), de hecho la mayor parte de las mismas se mantienen iguales. Asi 

también, una lesión intraepitelial de bajo grado puede revertir o transformarse 

hacia una lesión de alto grado. De igual forma es supuesto que una lesión de 

alto grado surgió de novo de esta manera. Existe evidencia de que el desarrollo 

de invasión en un carcinoma puede tomar varios años. Por otro lado, el objetivo 

principal de los métodos de detección temprana es el de detectar el CaCU en 

etapas tempranas (in situ) o cuando existen lesiones precursoras (lesiones 

intraepiteliales).4.5 
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El método usado para la detección temprana de CaCU es la citología del 

cuello uterino. Este método fue descrito por Papanicolaou en 1943. Por mucho 

tiempo se usó la clasificación de este autor para reportar los hallazgos 

citológicos. Sin embargo, en 1991, un comité de expertos elaboró un nuevo 

sistema de terminología para el informe de los resultados de citología 

cérvicovaginalllamada sistema Bethesda, la cual es utilizada en la actualidad. 

7·10 

Los cambios principales del sistema Bethesda fueron: 1) Eliminación de 

la calificación numérica de Papanicolaou, 2) Valoración de la calidad del frotis, 

3) uso de terminología diagnóstica precisa para facilitar la comunicación entre 

el citólogo y el cllnico, 4) Introducción del término "lesión escamosa 

intraepitelíal " para substituir el término NIC y 5) Clasificación de las anomalías 

citológicas en tres categorías: a) Células escamosas atípicas de significado 

incierto (ASCUS por sus siglas en Inglés), b) Lesiones escamosas 

intraepiteliales de bajo grado y c) Lesiones escamosas intraepiteliales de alto 

grado. 7-10 
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A pesar de que la citología es el método de detección temprana 

ampliamente utilizado, este no es un método infalible para la detección de 

patologia en el cuello uterino. Se ha reportado que la citología puede tener 

falsos negativos hasta en un 20%. El porcentaje de falsos negativos se puede 

reducir hasta un 2% si 3 citologías anuales son negativas. Por lo anterior en 

pacientes con bajo riesgo y con tres citologías negativas, se puede recomendar 

que la citología se repita cada 3 años.3-5 

La causa de la subestimación de patología o de falsos negativos se debe 

principalmente a una muestra citológica de mala calidad, casi siempre 

secundario a una mala técnica en la toma de ésta. 

De acuerdo con el Sistema de Bethesda, las características que se evalúan 

y que permiten establecer lo óptimo de una muestra de citologia cérvicovaginal 

son: 

1. Identificación de paciente. 

2. Información clínica pertinente: Se refiere a datos clínicos que faciliten o 

aclaren la interpretación de la laminilla. 
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3. Interpretabilidad técnica: Se refiere a las caracteristica propias de las 

células que hacen posible su interpretación. Estas características se 

resumen a continuación: 

a) Cantidad: Se considera que para que la citologia cervicovaginal sea 

. interpretable debe tener por lo menos 10% de la superficie de la laminilla 

ocupada por células epidermoides. 

b) Capacidad de ser visualizadas: Esta caracteristica puede ser 

comprometida por inflamación, sangre, contaminación, mala extensión 

del frotis, etc. 

Cuando estos factores afectan más del 75% de las células epiteliales se 

considera que la muestra es no evaluable y por lo tanto NO 

SATISFACTORIA. Cuando estos factores afectan entre el 50 y el 75% 

de las célula epiteliales se considera que la muestra es interpretable 

pero con limitaciones técnicas, por lo que se categoriza como 

SATISFACTORIA PERO LIMITADA POR ... 

4. Muestreo de la zona de transición de epitelios (plano estratificado-

columnar). El Ca CU surge más frecuentemente en la zona de transición 

de epitelios, es por ello que se considera que una muestra de citologia 

cérvicovaginal ideal debe contener células endocervicales o de 
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metaplasia. Cuando no existen estas células en el frotis se considera 

que la muestra es SATISFACTORIA PERO LIMITADA, ya que el sitio de 

localización del cambio de epitelios puede variar por diferentes causas. 

Como se puede observar el adecuado muestreo de la zona de 

transformación, es parte importante en la calificación de lo adecuado de la 

muestra y esto se debe a que en esta zona es donde se desarrolla la mayoría 

de patología maligna del cuello uterino. Parece ser que la única forma de 

asegurarse que la muestra fue tomada de la zona de transformación es la 

presencia de células endocervicales en el frotis aunque algunos autores 

consideran suficiente la presencia de células de metaplasia epidermoide como 

representativas de la zona. 

Existen criterios numérícos para considerar positiva la presencia de 

células endocervicales o de metaplasia. En ambos casos se requiere contar 

con dos grupos de al menos 5 células cada uno. 

No obstante lo anterior, la utilidad de valorar el muestreo de la zona de 

transformación es controvertida. Los análisis horizontales demuestran que los 
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frotis que contienen elementos de la zona de transformación detectan más 

lesiones que aquellos que carecen de dichas células,,·12 Esto es entendible ya 

que las lesiones intraepiteliales se presentan con mayor frecuencia y más 

tempranamente en la unión escamocolumnar. Sin embargo en dos estudios 

prospectivos realizados por los mismos autores no se demuestra que los frotis 

sin células endocervicales repetidos. después de citologías normales y 

adecuadas. detecten mas lesiones que los frotis con células endocervicales. En 

otras palabras después de un frotis normal y adecuado. los frotis subsecuentes 

tanto adecuados como inadecuados detectan de igual forma las lesiones del 

cuello uterino. Por lo tanto un frotis sin células endocervicales después de un 

frotis con células endocervicales cuyo resultado fue negativo puede tener 

suficiente validez.'4 

En consecuencia. la decisión de repetir los frotis cuando no hay 

elementos de la zona de transformación debería individualizarse de acuerdo a 

las características de cada caso; en pacientes con bajo riesgo para CaCU y con 

una citología previa adecuada. no es necesario repetir la citología; por el 

contrario en pacientes con alto riesgo y con una citología previa inadecuada. 

será necesario repetir la citología. J.6 
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MARCO DE REFERENCIA 

La utilidad de las células endocervicales y de metaplasia en la citología 

cérvicouterina es controvertida: los estudios que hablan a favor se basan en lo 

siguiente: 

1. Las células endocervicales son el indicador más confiable para poder decir 

que la muestra fue tomada de la unión escamocolumnar (sitio donde se 

origina las lesiones precursoras de cáncer). 

2. En citologías de epitelios no atróficos se considera igual de confiable para 

establecer el muestreo de la zona de transición la presencia de células de 

metaplasia epídermoíde. 

3. En estudios transversales se ha demostrado que los frotis que contienen 

células endocervicales o de metaplasia, detectan más lesiones 

preneoplásicas que los frotis sin células endocervicales o de metaplasia 11.12 

Sin embargo algunos otros estudios han reportado que la presencia de 

células endocervicales en los frotis no es necesaria, basando sus resultados en 

12 



lo siguiente: En sus estudios los frotis sin células endocervicales muestran 

igual cantidad de atipia y cáncer que los que tiene células endocervicales. '3-'6 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es más probable detectar lesiones preneoplásicas y neoplásicas en citologia 

cérvicovaginal, si los frotis contienen células endocervicales ylo de metaplasia? 
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JUSTIFICACION 

El CaCU, es el cáncer más frecuente en países subdesarrollados como 

el nuestro. Representa una causa importante de morbimortalidad.' Hasta la 

fecha no exíste un tratamiento totalmente efectivo para este padecimiento. La 

prevención y detección temprana son medidas que han mostrado que pueden 

reducir la frecuencia y mortalidad del CaCU 2
.
3 

La citología exfoliativa del cuello uterino es el método de detección 

temprana recomendado, ya que es un examen fácil y barato; sin embargo éste 

no es infalible y puede tener falsos negativos hasta en un 20%. La principal 

causa de falsos negativos parece ser que se debe a una toma inadecuada de la 

muestra'''·17.'. Se cree que la falta de células endocervicales y/o de metaplasia 

en la citología puedan limitar la calidad de la misma. Estudios que se han 

realizado para probar la utilidad de esle marcador han tenido resultados 

controversiales. 11
-
16 
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En nuestro medio no existe ningún estudio que haya evaluado la utilidad 

de la presencia de células endocervicales y/o de metaplasia para el diagnóstico 

de lesiones preneoplásicas o neoplásicas. 
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OBJETIVO 

Conocer la frecuencia de células endocervicales y de metaplasia en 

citologias con patologias neoplásicas y potencialmente neoplásicas. así como 

en citologías negativas para estas patologías. 
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HIPOTESIS 

Si la presencia de células endocervicales y/o de metaplasia establece 

que se ha muestreado la zona de transición de epitelios que es el sitio donde 

ocurren más frecuentemente los fenómenos preneoplásicos y neoplásicos, 

entonces la frecuencia de detección de este tipo de lesiones será mayor en 

muestras que contengan células endocervicales y/o de metaplasia. 

DISEÑO 

Estudio comparativo, transversal, abierto, observacional y prospectivo. 
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HIPOTESIS 

Si la presencia de células endocervicales ylo de meta pi asia establece 

que se ha muestreado la zona de transición de epitelios que es el sitio donde 

ocurren más frecuentemente los fenómenos preneoplásicos y neoplásicos, 

entonces la frecuencia de detección de este tipo de lesiones será mayor en 

muestras que contengan células endocervicales ylo de metaplasia. 

DISEÑO 

Estudio comparativo, transversal, abierto, observacional y prospectivo. 
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MATERIAL Y METODOS 

UNIVERSO DE ESTUDIO: 

Citologías exfoliatívas de cuello uterino de los archivos de los últimos 3 

años del Departamento de Citología del Hospital General Dr. Manuel Gea 

González y del Departamento de Patología del Instituto Nacional de la Nutrición 

"Salvador Zubirán" (INNSZ). En ambas Instituciones las muestras estudiadas 

fueron obtenidas con instrumentos diferentes al cepillo endocervical (espátulas, 

hisopos y abatelenguas). 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

De acuerdo a la hipótesis, el diagnóstico de lesíón intraepitelial o CaCU 

será más frecuente sí se encuentran células endocervicales. En la literatura, el 

porcentaje de cito logias con diagnóstico de lesiones intraepiteliales o CaCU 

que tienen células endocervicales es de 65%; por lo que pensamos que en el 

grupo comparativo este porcentaje será de 50% como máximo, con lo que la 
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diferencia entre ambos grupos es de 15% ("l. Para un error del 5% y una 

significancia del 5%, con una confianza del 95%. El tamaño calculado de la 

muestra total fue de al menos 400 citologias. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

al Citologías con diagnóstíco de lesión intraepitelial de bajo grado (LlBGl, 

lesion intraepttelial de alto grado (LtAGl y CaCU en el periodo 

especificado. 

CRITERIOS DE EXCLUSiÓN: 

al Citologías que no cumplan con el criterio de inclusión. 

CRITERIOS DE ELIMINACiÓN: 

al Citologías con diagnóstíco dudoso de acuerdo a las definiciones 

operacionales 
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DEFINICIONES OPERACIONALES: 

LESION INTRAEPITELlAL CERVICAL. Se considera como todos los trastornos 

de maduración en las células epiteliales. Los trastornos de maduración se 

reflejan principalmente en las características nucleares. Las lesiones 

intraepiteliales se dividen en dos grupos de acuerdo a la célula de origen y a la 

gravedad de los cambios: 

a) L1BG: comprende a los trastornos de maduración que ocurren en células 

epidermoides superficiales (anteriormente denominados displasia leve). 

También se aplica a las manifestaciones morfólogicas de infección por virus 

del papiloma humano (coilocitos). 

b) L1AG: Comprende a los trastornos de maduración que ocurren en células 

intermedias, parabasales y basales. Estos cambios son más acentuados 

que los que ocurren en células superficiales. Anteriormente a estos cambios 

se les denominaba displasia moderada, grave y carcinoma in situ. 

Para fines de este estudio, se denominó a las lesiones intraepiteliales 

como lesiones polencialmente neoplásicas. 
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CaCU. Cáncer cervicouterino epidermoide, el cual comprende a todas las 

lesiones previamente descritas pero acompañadas de necrosis, inflamación 

acentuada, hemorragia y aparición de nucléolos en las células epiteliales asi 

como la presencia de células alargadas (fibroideas) y células con 

irregularidades nucleares pronunciadas (convolutas). 

Así mismo se denominó al CaCU como lesión neoplásica. Para fines de 

este estudio, tanto las lesiones potencialmente neoplásicas y neoplásicas 

constituirán nuestro grupo problema o en estudio. 

CELULAS ENDOCERVICALES. Son células glandulares cuya morfología es 

cilindrica, estas células tienen núcleo basal redondeado, citoplasma abundante 

y vacuolar. 

CELULAS DE METAPLAS/A. Son células derivadas a partir de células de 

reserva que se encuentran debajo del epitelio escamo columnar. Estas células 

se caracterizan por tener forma poligonal, núcleo central, citoplasma denso con 
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reforza miento del mismo hacia la membrana citoplásmica. En ocasiones 

pueden mostrar alargamiento segmentario de las mismas. 

CO/LOC/TO. Son células de epitelio epidermoide del estrato superficial que 

muestran amplio halo claro perinuclear con reforzamiento de la densidad del 

citoplasma hacia la periferia. Asimismo, estas células muestran cambios 

nucleares consistentes en hipercromatismo e irregularidad de la membrana 

nuclear. 

Al inicio del estudio se unificó criterios entre los patólogos participantes 

para el reconocimiento de células endocervicales y de metaplasia, asi como 

para el diagnóstico de lesión intraepitelial de bajo y alto grado y de carcinoma 

invasor. Para esto se tomaron al azar 50 laminillas y utilizando los criterios 

operacionales antes mencionados, se estudió la concordancia diagnóstica entre 

los investigadores. El valor de KAPPA para la concordancia interobservador en 

el reconocimiento de células endocervicales fue de 0.90 y para células de 

metaplasia fue de 0.85. El valor de KAPPA para la concordancia 

interobservador para el diagnóstico de lIBG y de lIAG fue de 0.80 y 0.83 

respectivamente y para el diagnóstico de carcinoma epidermoide fue de 0.95. 
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Por otro lado se formó un grupo control de 100 citologías negativas (que 

no tenían diagnosticos de lIBG, lIAG Y CACU), las cuales fueron tomadas 

aleatoriamente de ambas instituciones. Este grupo control se formó para 

comparar las variables de nuestro grupo estudiado. En algunas comparaciones 

el grupo control además estuvo constituido por los mismos casos de lIBG y 

lIAG del grupo problema. 

VARIABLES 

Variables interdependientes: 

1. Células endocervicales 

2. Células de metaplasia 

3. Lesión intraepitelial 

4. CaCU 

Variables universales: 

1. Edad. La cual se medió en años. 
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PARAMETROS DE MEDICION 

Para las variables cualitativas y escala nominal: 

1. Presentes o ausentes (nominal) 

2. Presentes o ausentes (nominal) 

Para variables cualitativas y escala ordinal: 

3. Tipo: bajo o alto grado del Sistema Bethesda (ordinal) 

4. Presente o ausente (nominal) 
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ANALlSIS DE DATOS 

Se utilizó estadística descriptiva como: porcentajes, promedios, medias e 

intervalos. Se analizaron los diferentes porcentajes de células endocervicales y 

de metaplasia, en los diferentes grupos y se realizaron comparaciones entre 

ellos. Se utilizó prueba de x' y prueba exacta de Fisher. Se consideró una 

diferencia estadlsticamente sígnificativa cuando la p tenía un valor <0.05. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

De acuerdo al artículo XVII, de la Ley General de Salud, en Materia de 

Investigación, sección 1, este estudio se consideró como sin riesgo. 
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RESULTADOS 

Se revisaron 464 citologías positivas para lesiones potencialmente 

neoplasicas (LlBG y LlAG) Y lesiones neoplasicas (CaCU), en las dos 

instituciones hospitalarias. De acuerdo al diagnostico, éstas se distribuyeron de 

la siguiente manera (Tabla 1): 295 pacientes con LlBG, 123 con LlAG y 46 con 

CaCU. El porcentaje de positividad de células endocervicales en total fue del 

63%; 66% en los casos de LlBG, 63% en LlAG y del 45% en el CaCU. Con 

respecto a las células de metaplasia, estas se encontraron en el 74% del total 

de las muestras, siendo del 74%,79% Y 41% para las pacientes con LlBG, 

LlAG Y CaCU respectivamente. 

En el Hospital General Dr. Manuel Gea González, se detectaron 400 

citologías positivas en el periodo señalado. Estas se distribuyeron de la 

siguiente manera (Tabla 2): 274 con LlBG, 86 con LlAG y 87 con CaCU. El 

promedio de edad de las pacientes fue de 41 años a intervalo (13 - 91). Las 

células endocervicales se encontraron en el 70% del total de las muestras; 70% 

en los casos de LlBG, 79% en LlAG y 47% en CaCU. Las células de 
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metaplasia se encontraron en el 76% de toda la muestra, siendo del 81 % para 

L1BG Y L1AG Y 35% para CaCU. 

En el INNSZ se detectaron 64 citologías positivas en el periodo 

señalado. Estas se distribuyeron de la siguiente manera (Tabla 3): 21 con 

L1BG, 37 L1AG Y 6 CaCU. El promedio de edad de las pacientes fue de 54 años 

a intervalo (25 - 83). La frecuencia de células endocervicales en el total de este 

subgrupo fue del 25%; 19% en L1BG, 27% en L1AG y 33% en CaCU. Las 

células de metaplasia se encontraron positivas en el 59% de toda esta 

muestra. Fue del 52% en L1BG, 59% en L1AG y 33% en CaCU. 

En la Tabla 4 se puede observar los porcentajes totales de positividad de 

células endocervicales y de metaplasia en ambas Instituciones. Las células 

endocervicales fueron positivas en el 63% de toda la muestra (70% en el 

Hospital General Dr. Manuel Gea González y 25% para el INNSZ). Las células 

de metaplasia se encontraron en el 74% de toda la muestra (76% en el Hospital 

general Dr. Manuel Gea González y 59% en el INNSZ). Ambos tipos de células 

se encontraron positivas en 58% de la muestra. Cuando estas diferencias se 

compararon con el grupo control se encontró una p=0.01 (Tabla 5). 
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El grupo control, como se ha mencionado con anterioridad se formó con 

100 citologías negativas para lesiones neoplásicas y potencialmente 

neoplásicas. El promedio de edad fue de: 47 años a intervalo (16 - 89). La 

division de este subgrupo por décadas se puede observar en la tabla 6. 

Con respecto a la frecuencia de células endocervicales y de metaplasia 

por grupos de edad, ésta se puede observar en las Tablas 7, 8 Y 9. La 

distribución de pacientes por grupos de edad, con citologías posítivas se 

muestra en la Tabla 10. El 84% de las pacientes en el Hospital General Dr. 

Manuel Gea González se encuentran entre 20 y 60 años de edad. El 84% de 

las pacientes en ellNNSZ se encuentra entre los 40 y 80 años. 

Las diferentes variables como: presencia de células endocervicales y/o 

de células de metaplasia, fueron analizadas y comparadas entre el grupo 

problema y el grupo control mediante la prueba de X2 y prueba exacta de 

Fisher. Estas comparaciones se realizaron por Institución y en forma global. 

Asi mismo también se compararon los diferentes tipos de lesión entre si y con 

el grupo control. El análisis de las muestras del Hospital Gea González mostró 
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que las comparaciones entre el grupo problema y el grupo control. asi como las 

comparaciones entre LlBG y LlAG contra el grupo control tuvieron una 

P<0.001. Las comparaciones entre las muestras con CaCU y el grupo control 

en cuanto a la presencia de células endocervicales y la presencia de ambas 

células (endocervicales y de metaplasia), tuvieron una P<0.05. Ver tabla 11. 

En todas las comparaciones de las muestras del INNSZ (Tabla 12), se 

obtuvo una p> de 0.05. 

El análisis de las muestras de ambas Instituciones, mostró que las 

comparaciones entre el grupo problema y el grupo control, asi como las 

comparaciones entre LlBG y LlAG contra el grupo control tuvieron una 

P<0.010. Las comparaciones entre las muestras con CaCU y el grupo control 

en cuanto a la presencia de células endocervicales y la presencia de ambas 

células (endocervicales y de metaplasia), tuvieron una P<0.30. Ver tabla 13. 
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TABLA 1 

FRECUENCIA DE CELULAS ENDOCERVICALES y DE METAPLASIA POR 
DIAGNOSTICO EN AMBAS INSTITUCIONES. 

Diagnóstico Total de Cel. Celde Cel. EyM No E/no M 
Pacientes Endocervica metaplasia 

les (E) (M) 
No % No % No % No % 

LlBG 295 197 66 234 79 186 63 50 16 

LlAG 123 78 63 92 74 69 56 22 17 

CaCU 46 21 45 19 41 16 34 22 47 

Total 464 296 63 345 74 271 57 94 20 

TABLA 2 

FRECUENCIA DE CELULAS ENDOCERVICALES y DE METAPLASIA POR 
DIAGNOSTICO EN EL HOSPITAL GENERAL DR. MANUEL GEA GONZALEZ 
(GEA). 

Diagnóstico Total de Cel. Cel. de Cel. NoE/noM 
Pacientes Endocervica Metaplasia EyM 

les (E) (M) 
No % No % No % No % 

LlBG 274 193 70 223 81 182 66 40 14 

LlAG 86 68 79 70 81 60 69 8 9 

CaCU 40 19 47 14 35 14 35 21 52 

Total 400 280 70 307 76 256 64 69 17 
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TABLA 3 

FRECUENCIA DE CELULAS ENDOCERVICALES y DE METAPLASIA POR 
DIAGNOSTICO EN EL INNSZ. 

Diagnóstico Total de Cel. Cel de Cel. E yM NoE/noM 
Pacientes EndocelVica Metaplasia 

les (E) (M) 
No % No % No % No % 

LlBG 21 4 19 11 52 4 19 10 47 

LlAG 37 10 27 22 59 9 24 14 37 

CaCU 6 2 33 5 83 2 33 1 16 

Total 64 16 25 38 59 15 23 25 39 

TABLA 4 

POSITIVIDAD DE CELULAS ENDOCERVICALES y DE METAPLASIA EN 
AMBAS INSTITUCIONES ESTUDIADAS. 

CEL. CEL. AMBAS 
INSTITUCION ENDOCERVICALES METAPLASIA CELULAS 

No ('lo) No ('lo) No ('lo) 

GEA (400) 280 (70) 307 (76) 256 (64) 

INNSZ (64) 16 (25) 38 (59) 15 (23) 

TOTAL (464) 296 (63) 345 (74) 271 (58\ 
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TABLA 5 

POSITIVIDAD DE CE LULAS ENDOCERVICALES y DE METAPLASIA EN EL 
GRUPO ESTUDIADO Y EL GRUPO CONTROL. 

CEL. CEL. AMBAS 
GRUPO ENDOCERVICALES METAPLASIA CELULAS 

No 1%1 No 1%1 No 1%1 
GRUPO ESTUDIADO 296 (63) 345 (74) 271 (58) 

GRUPO CONTROL 26 (26) 41 (41) 17 (17) 

p 0.01 0.01 0.01 

TABLA 6 

FRECUENCIA DE CELULAS ENDOCERVICALES y DE METAPLASIA 
EN EL GRUPO CONTROL 

ENDOCERVICALES METAPLASIA 
Edad No. % No. % 
10 -19 O O 1 33 
bO-29 2 25 1 12 
30-39 3 23 6 46 
140 - 49 8 20 10 25 
50-59 6 31 12 63 
~0-69 2 20 5 50 
foO - 79 5 71 5 71 
80-89 O O 1 100 
90-99 O O O O 

OTAL 26 26 41 41 

los porcentajes se obtuvieron tomando en cuenta el total de pacientes de cada grupo de edad. 
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TABLA 7 

FRECUENCIA DE CELULAS ENDOCERVICALES POR GRUPOS DE EDAD 

GEA INNSZ TOTAL 
Edad No. % No. % No. % 
10 -19 9 64 O O 9 64 
20 -29 53 65 O O 53 62 
30 - 39 74 79 2 40 76 77 
40-49 69 63 8 50 77 62 
50- 59 40 74 O O 40 58 
~0-69 31 83 3 23 34 68 
~0-79 3 27 3 30 6 28 
80- 89 1 100 O O 1 50 
~O- 99 O O O O O O 
[TOTAL 280 70 16 25 296 64 

TABLA 8 

FRECUENCIA DE CELULAS DE METAPLASIA POR GRUPOS DE EDAD 

GEA INNSZ TOTAL 
Edad No. % No. % No. % 
10 -19 10 71 O O 10 71 
~0-29 59 72 1 25 60 70 
30-39 76 81 3 60 79 80 
~0-49 81 75 11 68 92 74 
50-59 44 81 6 40 50 72 
00 - 69 30 81 11 84 41 82 
0-79 6 54 6 60 12 57 

~O -89 1 100 O O 1 50 
~O -99 O O O O O O 
[TOTAL 307 76 38 59 345 74 

Los porcentajes se obtuvieron tomando en cuenta el total de pacientes de cada grupo de edad. 
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TABLA 9 

FRECUENCIA DE CELULAS DE ENDOCERVICALES y DE METAPLASIA 
EN AMBAS INSTITUCIONES 

ENDOCERVICALES METAPLASIA 

GRUPO PROBLEMA GRUPO CONTROL GRUPO PROBLEMA GRUPO CONTROL 

iEdad No. % No. % No. % No. % 

10 -19 9 64 O O 10 71 1 33 

~0-29 53 62 2 25 60 70 1 12 

f'0 - 39 76 77 3 23 79 80 6 46 

~0-49 77 62 8 20 92 74 10 25 

~0-59 40 58 6 31 50 72 12 63 

~0-59 34 58 2 20 41 82 5 50 

0-79 6 28 5 71 12 57 5 71 

~0-89 1 50 O O 1 50 1 100 

f.l0- 99 O O O O O O O O 

IrOTAL 296 63 26 26 345 74 41 41 

Los porcentajes se obtuvieron tomando en cuenta el total de pacientes de cada grupo de edad. 
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TABLA 10 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD 
EN AMBAS INSTITUCIONES 

3.5% 

0.3% 

37 

0.0% 

1.6% 

0.0% 



TABLA 11 

COMPARACION DE VARIABLES ENTRE EL GRUPO PROBLEMA Y EL GRUPO CONTROL 
GEA 

GRUPO PROBLEMA GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Gel. Endocervicales (E) 280 70 26 26 0.001 
Cel. Melaplasia (M) 307 76 41 41 0.001 
CeLEyM 256 64 17 17 0.001 
NoEyNoM 69 17 50 50 0.001 

LlBG GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Cel. Endocervicales (E) 193 70 26 26 0.001 
Gel. Metaplasia (M) 223 61 41 41 0.001 
Cel.EyM 162 66 17 17 0.001 
NoEyNoM 40 14 50 50 0.001 

LIAG GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Cel. Endocervicales (E) 68 79 26 26 0.001 
Celo Metaplasia (M) 70 81 41 41 0.001 
Cel.EyM 60 69 17 17 0.001 
NoEyNoM 6 9 50 50 0.001 

CaCU GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Gel. Endocervicales (E) 19 47 26 26 0.050 
CeL Metaplasia (M) 14 35 41 41 0.640 
Cel.EyM 14 35 17 17 0.050 
NoEvNoM 21 52 50 50 0.930 

LlBG LlAG 
VARIABLE No. % No. % p 

GeL Endocervicales (E) 193 70 66 79 0.150 
Cel. Metaplasia (M) 223 61 70 81 0.800 
Cel.EyM 182 66 60 69 0.600 
NoEyNoM 40 14 6 9 0.200 

LlBG CaCU 
VARIABLE No. % No. % p 

Cel. Endocervicales (E) 193 70 19 47 0.007 
Gel. Metaplasia (M) 223 61 14 35 0.001 
Cel. E y M 182 66 14 35 0.001 
NoEyNoM 40 14 21 52 0.001 
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TABLA 12 

COMPARACION DE VARIABLES ENTRE EL GRUPO PROBLEMA Y EL GRUPO CONTROL 
INNSZ 

GRUPO PROBLEMA GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Cel. Endocervicales (E) 16 25 26 26 0.11 
Cel. Metaplasia (M) 38 59 41 41 0.11 
Cel. E y M 15 23 17 17 0.11 
NoEvNoM 25 39 50 50 0.11 

LlBG GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Celo Endocervicales (E) 4 19 26 26 0.24 
Gel. Metaplasia (M) 11 52 41 41 0.67 
Celo EyM 4 19 17 17 0.20 
NoEvNoM 10 47 50 50 0.78 

LIAG GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Cel. Endocervicales (E) 10 27 26 26 0.11 
Celo Metaplasia (M) 22 59 41 41 0.16 
Cel.EyM 9 24 17 17 0.06 
NoEvNoM 14 37 50 50 0.14 

CaCU GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Celo Endocervicales (E) 2 33 26 26 0.12 
Cel. Metaplasla (M) 5 83 41 41 0.09 
Cel. E y M 2 33 17 17 0.09 
NoEyNoM 1 16 50 50 0.10 

LlBG LIAG 
VARIABLE No. % No. % p 

Cel. Endocervicales (E) 4 19 10 27 0.60 
Celo Metaplasia (M) 11 52 22 59 0.70 
Cel. E y M 4 19 9 24 1.00 
NoEyNoM 10 47 14 37 0.50 

LlBG CaCU 
VARIABLE No. % No. % p 

CeL Endocervicales (E) 4 19 2 33 0.50 
Cel. Melaptasia (M) 11 52 5 83 0.35 
Cel.EyM 4 19 2 33 0.18 
NoEvNoM 10 47 1 16 0.35 
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TABLA 13 

COMPARACION DE VARIABLES ENTRE EL GRUPO PROBLEMA Y EL GRUPO CONTROL 
AMBAS INSTITUCIONES 

GRUPO PROBLEMA GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % P 

CeL Endocervicales (E) 296 63 26 26 0.010 
Cel. Metaplasia (M) 345 74 41 41 0.Q10 
Cel. Ey M 271 57 17 17 0.001 
NoEyNoM 94 20 50 50 0.010 

L1BG GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Celo Endocervicales (E) 197 66 26 26 0.001 
CeL Metaplasia (M) 234 79 41 41 0.010 
Cel. Ey M 186 63 17 17 0.010 
NoEyNoM 50 16 50 50 0.010 

LIAG GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % P 

Cel. Endocervicales (E) 78 63 26 26 0.010 
Cel. Metaplasia (M) 92 74 41 41 0.Q10 
Cel. EyM 69 56 17 17 0.010 
NoEyNoM 22 17 50 50 0.010 

CaCU GRUPO CONTROL 
VARIABLE No. % No. % p 

Cel. Endocervicales (E) 21 45 26 26 0.030 
Cel. Metaplasia (M) 19 41 41 41 0.880 
Ce1.EyM 16 34 17 17 0.030 
NoEyNoM 22 47 50 50 0.940 

L1BG L1AG 
VARIABLE No. % No. % p 

Cel. Endocervicales (E) 197 66 78 63 0.500 
Cel. Metaplasia (M) 234 79 92 74 0.370 
Cel. EyM 186 63 69 56 0.220 
NoEvNoM 50 16 22 17 0.920 

LlBG CaCU 
VARIABLE No. % No. % p 

Cel. Endocervicales (E) 197 66 21 45 0.009 
Cel. Metaplasia (M) 234 79 19 41 0.001 
Ce1.EyM 186 63 16 34 0.001 
NoEyNoM 50 16 22 47 0.001 
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DISCUSION 

Es importante tener en cuenta que para realizar el diagnóstico de lesión 

neoplásica en una citología cérvicovaginal no es necesaria la presencia de 

células endocervicales y/o de metaplasia; basta con reconocer las células 

neoplásicas en la laminilla. Sin embargo varios estudios han demostrado que 

las citologias que contienen células endocervicales y de metaplasia, detectan 

con mayor frecuencia pato logia que las citologías que no contienen este tipo de 

células."·12 Por otro lado la presencia de células endocervicales y de 

metaplasia son el único marcador de que la muestra se tomó de la unión 

escamo-columnar (sitio frecuente de patologia del cuello uterino). De acuerdo a 

lo anterior el sistema Bethesda, recomienda que las citologías deban contener 

células endocervicales y de metaplasia para ser consideradas satisfactorias. 

Cabe mencionar que existen otros estudios que han encontrado la misma 

frecuencia de lesiones preneoplasicas y neoplasicas en citologías con y sín 

células endocervicales'3.'6 En México no existen estudios que evaluen la 

importancia de las células endocervicales en las citologías; por lo que en este 

estudio se pretendió demostrar que hay una mayor frecuencia de detección de 
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lesiones potencialmente neoplásicas y neoplásicas cuando estas células 

(endocervicales y/o de metaplasia) se encuentran presentes. 

De manera global, en los resultados de este estudio (Tabla 4 y 5), hubo 

un porcentaje mayor de muestras con células endocervicales y/o de metaplasia 

en el grupo de citologías con lesiones noeplásicas y potencialmente 

neoplásicas, comparado con el grupo control (63% y 74% Vs 26% y 41%). 

Estas diferencias fueron estadísticamente significativas prácticamente para 

todos los análisis realizados entre el grupo control y las lesiones potencialmente 

neoplásicas (LlBG Y LlAG) Y lesiones neoplásicas (CaCU) (Tabla 13). 

En las citologías con diagnóstico de CaCU, la proporción de muestras 

con células endocervicales y/o de metaplasia fue menor en comparación con 

las muestras con LlBG y LlAG aunque la frecuencia de estas células fue mas 

alta que el grupo control, y todavía alcanzaron significancia estadística en la 

frecuencia de células endocervicales y de metaplasia. La baja positividad de 

las células endocervicales y de metaplasia en las muestras con CaCU puede 

explicarse de varias maneras: el tamaño de un carcinoma invasor es 

generalmente mayor al de una lesión intraepitelial y por lo tanto puede abarcar 
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no solo lo que es la unión escamocolumnar y ser más fácilmente muestreado. 19 

Por otro lado mientras es menor el grado de diferenciación de una neoplasia, 

las células adquieren características que facilitan su penetración en el tejido 

como son la pérdida de la cohesividad celular20 Este hecho podría facilitar su 

exfoliación hacia la cavidad vaginal y por tanto ser mas fácil su recolección aún 

cuando la toma de la muestra no haya sido de lo más adecuada. 

En la comparación del grupo de muestras con LlBG y LlAG no hubo 

significancia estadística, esto seguramente debido a que en ambos grupos de 

estas lesiones, los porcentajes de positividad fueron similares (ver Tablas 1, 2 

y 3). 

Por otro lado, se encontró diferencia estadistica mente significativa entre 

las proporciones de las muestras con células endocervicales y/o de metaplasia 

entre el grupo de LlBG comparado con el grupo de CaCU (mayor frecuencia 

de células endocervicales y/o de metaplasia en el primero). Esto enfatiza una 

vez más la importancia de un correcto muestreo de la zona de transición de 

epitelios para 

intraepiteliales). 

detectar lesiones tempranas (lesiones en estadios 
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------------------~~~ --~~~---

En las muestras del Hospital General Dr. Manuel Gea González, se 

encontró una alta frecuencia de células endocervicales y de metaplasia en 

comparación con el INNSZ (70% y 76% Vs 25 y 59% respectivamente) (Tabla 

4). Este fenómeno puede explicarse por dos razones: La primera es que la 

edad de las pacientes en ambas Instituciones es diferente. En el Hospital 

General Dr. Manuel Gea González las pacientes son mas jóvenes, ya que el 

84% de éstas se encuentra entre 20 y 59 años mientras que en el INNSZ las 

pacientes son mas viejas, el 84% de éstas tiene de 40 a 80 años. Es sabido 

que el sitio de la unión escamocolumnar se modifica según la edad. Así, la 

unión escamocolumnar en una mujer menopáusica se haya más hacia el 

orificio interno del canal endocervical; por lo que si no se utilizan instrumentos 

especialmente diseñados para muestrear las porciones más altas del mismo 

puede no alcanzarse las células endocervicales en pacientes en este grupo de 

edad." La segunda es que la toma de las muestras en estos hospitales se 

realiza por personal diferente. En el Hospital General Dr. Manuel Gea González 

las citologías son tomadas por médicos residentes de Gineco-obstetricia y por 

una enfermera capacitada para estos fines; en el INNSZ las muestras son 

tomadas en su mayoria por médicos residentes de Medicina Interna. Esto es 
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importante ya que en el primer hospital las citologias son tomadas por personal 

mas capacitado que en el segundo, lo cual explicaría la mayor positividad de 

estas células. Esto también está apoyado en que en los últimos 6 meses en el 

INNSZ se ha implementado un programa de capacitación para los médicos 

residentes, para la toma de citologias, lo cual se ha reflejado en un aumento en 

el diagnóstico de patologia del cuello uterino hasta de un 400%, con un 

incremento de positividad de céllulas endocervicales del 70%; aunque es 

conveniente aclarar que junto con el programa de capacitación se implementó 

el uso de cepillo endocervical, por lo que los resultados mencionados también 

pueden deberse al cambio de instrumento. (datos pendientes de publicar, 

tomados del archivo del Departamento de Patología del INNSZ ). 

Con respecto a la frecuencia de células de metaplasia, ésta fue mas alta 

en las dos Instituciones estudiadas por separado y en forma global, lo cual 

podria deberse a un sobrediagnóstico de estas células en pacientes viejas, 

debido a lo siguiente: Pacientes con epitelios atróficos, es fácil confundir 

células basales o parabasales con células de metaplasia.21 Por lo tanto, el 

hecho de encontrar células de metaplasia en epitelios atróficos no 

necesariamente implica haber muestreado la zona de transición de epitelios. 
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En el control de calidad de la citología cervicovaginallo más preocupante 

son los resultados falsos negatívos.23 Los resultados falsos positivos en teoría 

no tienen mucha trascendencia ya que al resultado de una citologia 

cervicovaginal positiva le debe seguir idealmente un estudio de colposcopía con 

toma de biopsia.24 

Sin embargo, un resultado falso negativo puede tener resultados 

catastróficos ya que en el tipo de población que se atiende en los hospitales 

públicos la frecuencia con la que las mujeres se someten a citologías 

cervicovaginal seriadas es baja, por lo que la oportunidad de detectar una 

lesión disminuye.25 

Se han reconocido varios factores que producen resultados falsos 

negativos, entre los más importantes se encuentra la calidad de la muestra 

(aproximadamente 60% de los casOS).26 
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La diferencia en la frecuencia de células endocervicales y/o de 

metaplasia entre las muestras neoplásicas y las no neoplásicas invita a 

reconsiderar si el resultado de estas últimas fue verdaderamente negativo. 

Los resultados obtenidos apoyan que el diagnóstico de una citologia 

cérvicovaginal se acompañe de una calificación de la calidad de la misma que 

ponga sobreaviso al médico clínico sobre como interpretar un resultado 

negativo. 
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CONCLUSIONES 

1. Existe una mayor frecuencia de células endocervicales y de meta pi asia en 

las citologías con lesiones neoplásicas y potencialmente neoplásicas, que 

en las citologías negativas para estas patologias. 

2. Lo anterior refleja de manera indirecta que las citologías con células 

endocervicales y de metaplasia, tienen mayor probabilidad de diagnosticar 

patología, que las citologías que no contienen dichas células. 

3. Nuestros resultados apoyan la necesidad de contar con células 

endocervicales y de metaplasia en las citologías cervicovaginales 

paraconsiderarlas como adecuadas o satisfactorias, ya que la forma mas 

confiable de determinar que la zona de transición de epitelios ha sido 

muestreada, es la presencia de células endocervicales. 

4. Las citologías negativas o normales, que no contienen células 

endocervícales ni de metaplasia deben ser tomadas con reserva por la 
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posibilidad de que no hayan sido tomadas adecuadamente y por lo tanto 

que no estén diagnosticando pato logia existente. 
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