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DETECCIÓN DE NEOPLASIA INTRACERVICAL EN EL HOSPITAL 
DE LA MUJER: CORRELACION ENTRE CITOLOGIA CERVICAL, 
COLPOSCOPIA E HISTOPATOLOGIA 

!NTRODUC ºC/ON 

HISTORIA 

La introducción de Ja valoración de material celular del cuello uterino se atribuye en 
gene1·al a George N. Papanicolaou. anaton1ista. Siendo el primero en diseñar un sistema 
para notificar los resultados de la citología cervical en 1954. El ginecólogo J. I:rnest Ayre 
introdujo el uso de una espátula de 111adera. en 1 968 se c1·eo uno nuevo sisten1;.i basado en 
los criterios morfológicos y fue aceptado por la Organización Mundial de la Salud. Diez 
años dcspLh's Richard introdujo el concepto de neoplasia cervical intraepi1<:I ial (NJC), 
aunque este sistcn1a describía can1bios histológicos~ no citológicos~ n1uchos añcis utilizaron 
los térn1inos en forn1a indistinta para describir ambos tipos. 
La non1enclatura citológica cervical actual el sistcn1a de Bethesc..la fue reali/4.1da por un 
grupo de expertos en 1988. La justificación del térn1ino lesión intraepitclial esc<1mosa fue 
el alto indice de regresión espontúnea de ciertas lesiones displásicas y la falta de avance 
predecible de estas lesiones a carcinorna invasor. En el cuadro 1 se con1para11 los cuatro 
sistcn1as de clasificación citológica. En 1991 y 200 l se añadie1·on mas refinainientos al 
Tl3S que se utilizan en la actualidad y los can1bios se instrun1cntaron en 2001 ''·" '' 

1 Sistcn1a de cla,;'-' d" ¡ 01V1 S 1968 
Pananicolaou( 1954) 

NlC 1978 Bcthesda ( 19881 

Clase 1 
(.~Jase 2 

Ne!!,ativo a ccl. 1nalit?.nas 
1\.típia intla111atoria 
.-\.tipia cs1.:a111usa 
r\.tipia 1.:nih_)i.:itósica 

Ne5..!,ativo Dentro dc los lf111ites nonnales 
Can1bios n:actiY\,..., y reparativo 
Ccl csca1nosas. <.1t1picas de i111portancia 
indt:tcrininada 

¡.....,~-~---------+----------------- --1------__ 2!!. de !!.r~~do ba ¡, 1. incluvc condilon1as 
Clase 3 l l)isplasia 11...•"\t: ¡ ~IC 1 Sii. de- grado ba_i·• incluye condilon1as 

l)ispiasia 111üdcrada ¡ NIC ~ Sii. de.: l..!.rado alh 
L:>isolasia severa NIC 3 SIL de ~rado alll_1 _ ------------1 

Clase 4 C~arcino1na in situ NIC 3 SIL de grado altu 
Clase 5 Carci1101na invasor Carcinon1a Carcino111a inva~nr·· 

invasor 
~------- --·---~---- --------------'---'"'"'-'-'='-'-- ----'----------

SIL: lcsiún intra epitelial escarnosa ( 1) 



El carcino111a de células csca111usas del cuello uterino cun1ple con un 1110(.h ... ·k) de una 
enfern1edad clásica en etapas niúltiples. que empieza con una lesión precursora. presenta un 
avance n1orfológico e.le dicha lc.:sión con el tiernpo y en algunos casos. la aparición de 
carcinoma invasor. El hecho de que este proceso requiere hasta 20 años para cvolucionar 
ha sido base para los progran1as de niuestreo citológico dirigido a la identificadón de la 
enfern1c<lad en etapa preinvasora 1-i1 

La nomenclatura dc la citologia cl!rvical por el sisten1a de Bethcsda c<>mbina el 
diagnóstico histológico de neoplasia intraepitelial cervical tN lC) grado 1 y can1bios por 
virus papilon1a humano (VPH) dentro de la categoría diagnostica dc.:scripth u de lesión 
intraepitelial c.:scarnosa de bajo grado (LSlL). <l.JA> 

El cáncer cervicoutl!rino es la lesión nialigna del aparato genital fen1enino más frecuente en 
An1érica latina y el caribe. se.: calcula que en la región de las An1eí·icas se presentar 
alrededo1· de 68 000 casos nuevos por año t:'il 

Durante lc,s pasados 50 años la 111ortalidad por cáncer ceÍ-vicouterino ha dis111inuido ni.ás 
del 70°/o en Estados Unidos. desrmés que se extendió la disponibilidad de la citología 
cc.:rvicovaginal. En d 2002 c.:n Estados L;nidos se presentaron aproximadan1cnte 13 000 
nuevos casos y· 4 000 111ujcrcs n1u1·icron por causa de esta entern1edad tfll 

La incidencia de cáncer cervicouterino en la ciudad de México es de aproxin1adan1ente 
3500 casos nucvos por año. con una tasa de defunción de aproximadan1ente 7 .6 por 1 00000 
n1ujc.:rcs. t2l 

La incidencia de cáncer cervical ha disminuido de.: 44 casos por 1 00000 mujer,, c.:n 194 7 a 
nienos de 8 por 1 00000 n1ujeres a la fecha. A través de sus centros. la Agenc) lor Health 
care Policy and Rcsearch pat1·ocinó el desarrollo de un intonne basado en pruc.:has sobre la 
Yaloración de la citología cervical. Según 84 estudios que cub1·icron los criterios de calidad, 
la detección citología convencional tiene un especificad de 98o/o y una sensibilidad del 
5 1 °/o. La precisión de la citologia convencional aUJnenta cuando el objetivo c.:s detectar 
lesiones dl:! alto grado.t.t) 

Estudios de garantía de.: calidad indican que citólogos hábiles en la detección tienen una 
ti·acción irreducible de falsos neguti\·os <le por lo n1cnos So/o. 

En 1997. una conlisión internacional deno111inada Task Force on Cell Preparation methods 
and Criteria for Sample Adequacy. publicó que las principales causas de resultados falsos 
negativos son una n1uestra deficiente y su transferencia inapropiada 111ediante l<>s n1étodos 
tradicionales y que ello explica que alrededor del 50°/o de las lesiones i111pcll"tantes sean 
pasadas por alto. t4> 



CONCEPTOS 

Metaplasia: es un can1bio reversible en el cual un tipo celular adulto es ren1plazado por 
otro tipo celular adulto. en el cervix se inicia en las células de reserva endocervical. Cuando 
este campo de epitelio metaplásico se encuentra entre la zona de conjunción escamo­
colmnnar y otra neoformada a expensas del cainbio sefialado da origen a los que se conoce 
como zona de transforn1ación. <:!> 

Las células de metaplasia. tienden a p1·esentarsc en agregados de pocas células easi sie1npre 
separadas una de otras. Son de configuración redonda. oval o poligonal. El citoplas1na es 
denso~ cianófilo. eosinófilo. puede pr·esentar reforzan1iento de n1en1brana citopl;.1smática. el 
núcleo es central con cron1atina glandular fina distribuida ho1nogéneamente. 

Displasia: Etimológican1entc significa desarrollo alterado. El concepto fue intn1ducido en 
citología por Reagan y modificado por Patten. ..como la gan1a d.: reacciones 
heteroplásticas que afi~ctan al epitelio estratificado o al rnetaplásico. 'r' se can.1\..'.teriza por 
111alforn1ación o desarrollo desordenado 111ani !estado n1orfológican1ente por variaciones en 
la 1naduración citoplas1nática asociadas a ciertas anor111alidades nucleares. 

En el núcleo radican los can1bios 1r1ás in1portantes. pues esta es la estructura quL' nos habla 
ele la 111adurcz celulaL La primera n1ocli ficación que observamos es el aun1entn de la n1asa 
nuclear. lo cual hace que la relación núcleo-citoplasma de una detcnninada lín.oa celular se 
vea afectada. Este au111cnto esta <lado por el incren1ento en el contenido cron1ati nico y hace 
que se vea n1ás c .. h:nsanH.::ntc te1lido. La cron1atina se distribuye <le rnanera irr ..... ·k!-ular fina 
granular en los casos leves. en grünulos gruesos co1110 ·· granos de pólvora·"' en la displasia 
111oderada. con c1·0111ocentros i1·rcgularcs. en n1orfología y en distr·ibución forn1 .. 1ndo a veces 
111asas tan densas que no pennite distinguidas con claridad con10 sucede en l-.1 displasia 
severa. Las figuras 111itóticas de la n1c111bn:1na nuclear pucdcn ser irregulares n,, solo en el 
contorno si no tan1bién en el grosor. es frecuente observar un nucleolo casi sien1rre regular. 
único y pcquei'io. Los núcleos pueden ser únicos. dobles o 111últiples. estar situados 
excéntrican1ente. sobre todo en las células profundas. Mtu.:stran ta111años diver:--\lS y no son 
reproducibles a esto se le conoce tan1bién con10 anisocoriosis o disi.:ariosis. 

La clisplasia se divide según la intensidad de los cambios ya sefialados. en displasia leve, 
111ode1·ada y severa y para algunos autores con10 Patten en metaplásica, no queratinizante y 
queratinizante. de acuerdo a su diferenciación citoplasmática 
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FACTORES RELACIONADOS CON LA APARICION DE NIC 

Actualn1ente se cree que cie1·tos tipos de VPH son el factor etiológico central en la 
aparición de cáncer cervicouterino y de las lesiones precursoras. Las lesiones de bajo grado 
del ccí·vix rellejan las alteraciones patológicas de la infección por YPI-L '" 

Diversas infecciones virales se han considerado factores de riesgo i111portantes para la 
apanc1011 NIC y cáncer cervicouterino en seres hun1anus con base ..:11 pruebas 
cpiden1iológicas y experin1entales. La infección viral parece ser un tactor caus;.il necesario~ 
pero es 111atcria de opiniones diversas el que sea suficiente para el cáncer- cérvil:outerino sin 
111odificación e.le los genes dl? la célula huésped. 

Por lo que en virus es necesario pero no suficiente para el desarrollo de neoplasia n1aligna, 
por tanto se debe considerar con10 el factor de riesgo más importante. < 1.JA.5.> 

Los vin1s del papiloma humano son pequeños ( de casi 55 nn1 de diá1netro1 con DNA 
descubierto. La cúpside es icosaédrica. constituida por 72 capsón1eras. El genoma está , 
fonnado poi· DNA de doble hebra eirculai- constituida por 8 OOObp. La información genética i 
se localiza sólo en una hebra. El geno111a se divide en regiones tardía (L), temprana (E), y 
no codificable (NC) 141 El VPH es un DNA virus epidermotrópico que soln se puede 
replicar en el núcleo de la célula huésped. 

Aunque se han identillcado n1ás de 100 tipos de VPH se saben que ap1·oximadan1ente el 
40o/o de estos se transn1ite11 por ,·ía sexual(6). El VPI 1 se divide en tip•h de bajo. 
intt..!rn1t.:dio y alto rit.:sgu con base i..:n su asociación con lesiones intraepiteliale:, l..!Scan1osas 
de alto grado (HSIL) y cáncer cervical invasor. Aunque en la LSIL se encuentra con 
rrecuencia va1·ios tipos de VP!-1 de bajo riesgo (6. 1 1. 42, 43. 44). es importante sl!ñalar que 
también se presenta VPH de riego intermedio (31.33.35,51 y 52) y de alto riesgo 
oncogénico ( 16. 18. 45. 56). 

Los tipos de infecciL>n puc<.li.:n st.:r clínica. subclínica. y latente. El periodo de in....:ubación va 
de 6 sc111anas a 1 2 111cscs. 

Se estudiaron bien los 111ecanis111os de lesión poi· VPH se piensa que el virus p<.:llctra en el 
epitelio a través de miero laceraciones que ocurren más comúnmente durante el coito. El 
epitelio metaplásico 1·elativamente delgado es más accesible al virus que el epitelio 
escan1oso 111aduro. n1:.ís grueso. El virus infecta las células epiteliales hásales. elimina su 
eápside y se encuentra en el núcleo del huésped en estado cpisón1ico que lo scpa1·a del 
gcno111a del hui.!spcd. 
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Cuando existen los cofactores que aun no se han idcnti licado bien. y la suprL·sión por el 
sisten1a inn1unitario de n1ediación celular del huésped no es sutisfucturia~ puede 
estimularse la replicación viral del VPl-I y la pr·oliforación celular. A medida que mad~iran 
las células epiteliales y se alejan de la membrana basal hacia el epitelio de superficie el 
VPl-I puede adquirir de nuevo su cápside y comenzar la replicación y proliferación dentro 
de las células intern1edias y superficiales. J\1orfológican1ente. las c..!lulas llh)straran los 
efectos citopáticos del VPH. incluyendo la aparición del coilocito car·actcrístico con un 
núcleo irregular crecido y un "'halo"" peri nuclear en el citoplasn1a. ColposcopiL·amente la 
LSIL puede tener el aspecto de una lesión acetoblanca plana o un condilon1a exui"ítico 

El VPI-1 puede identificarse por el tipo de lesiones epiteliales que produce ( principalmente 
coilocitosis. atipía nuclear·_ rnultinucleación y disqueratosis). Para contirn1ar la presencia 
del virus o evidenciarlo en ausencia de alteraciones definidas .. puede utilizarse: técnicas de 
inn1unohistoquí111ica .. hibridación (in situ o con flltr·os) y n.:acción de.: cad~na de p1.din1erasa. 

Los análisis de detección de DNA del VPH ha mejorado por incremento gradual de la 
sensibilidad e inclusión de genotipos adicionales. En Estados Unidos la prueba de Hybrid 
Capture detecta los tipos de bajo riesgo mús frecuentes y de alto riesgo la s.:nsibilidad 
mejoro con la 1-lybrid Capture 11 e incluye tipos adicionales como 58.59 y 68. 

La Hybrid Capture en el NIC de alto riesgo tiene un valor predictivo positivo de 17-58%. 
una sensibilidad de 24-67o/o y especificidad 24-67°/o. '"' 
El análisis 111ás sensible.:: es la reacción de cadena de polin1crasa con usn <le indic.:adores de 

consenso y un gran nún1ero de sondas especificas de VPI-L se obscr·vo un valor predictivo 
positivo de 22-93%. sensibilidad 48-95'Xi y especificidad de 40-95º/o 

Se ha propuesto una vía alterna de desarrollo de las lesiones de bajo grado d ... ~stinadas a 
transfonnarsc en lesiones de alto grado. Se piensa que el DNA del VPH deja su estado 
episómico y se integra en el DNA de las células huésped. 

Ha SLll"gido la duda en cuanto a la posibilidad de que las lesiones destinadas a "'·cmz.ar a un 
grado alto provengan en algunos casos no de un LSIL. sino de una población sepan1da de 
células. 

Debido a la asociación de la enfermedad y muertes causadas por VPI 1 y -Cáncer 
cervicoutenno se investiga el desarrollo de vacunas contra VPH. Actualmente vacunas 
para"VPH 16 y VPH 18 están siendo estudiadas en pruebas clínica,-"" 

Desde principios de 1980 ha habido pruebas cada vez nuis numerosas de que VPH es un 
factor causal clave en el desatTollo de NIC y Cáncer cervicoutcrino. Desde el punto de vista 

TESIS CON 
FALLA DE Ci:IGEN 
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causa se ha observado que n1ujeres portadoras de anticuerpos contra VPH preso.=ntan mayor 
1·iesgo para la apanc1on subsecuente de NIC y Cáncer ce1·vicouterinn. Datos 
experi111entales den1uestran la capacidad de los genes de VPH E6/E7 para transformar 
células de roedores y seres humanos. reforzando aún más la hipótesis de la causa. 

Un nún1ero 111ayor de compañeros sexuales durante la vida y la poca edad en el primer 
coito. se han señalado dC 111anera constan le con10 factores de riesgo n1ayores 1 I'--' infección 
de VPl-L Se ha informado que la infección del VPH puede transmitirse pnr actividad 
exclusivan1ente lesbiana. por compartir la can1a. o el uso de toalla. trajes y tinas de baño, 
se ha obse1·vado relación entre el uso de anticonceptivos orales y la infección de VPI-L (3Al 

La infección de VPI-1 en niños suele suceder por transmisión vertical u otras vías no 
sexuales. Tan1bién se ha informado la trasmisión de VPH al nacer. que incluye la 
detección de DNA de VPI-1 en liquido amniótico. 

La infección de VPH en mujeres jóvenes suele ser transitoria y es variable la detección de 
DNA de VPH a cono plazo: la persistencia puede relacionarse con una varianto.= de cieno 
genotipo de alto riesgo. 

Se han señalado a otras infecciones de transmisión sexual con10 las causadas por virus del 
herpes sin1ple. con10 posibles participes de un factor inicial para la pro111oción posterior de 
actividad de VPl-L Un estudio de VPl-1. citon1egalovirus. virus de herpes simple y virus de 
Epstcin-Bm-i-. la reacción en cadena de poli111erasa n1ostró que el ,·irus d..:l her¡'c"-< simple y 
citon1cgalovirus se relacionan con riesgo de cáncer cervicouterino en pacienti..:!-. negativas 
para VPl-1. HJ 

Existe una relación de los anticuerpos contra Chlamydia Trachomatis como factor· de 
riesgo. 
Se ha informado que el tabaquismo es otro factor de riesgo para NIC. encontrado daño 

del DNA relacionado con el tabaquisn10 en el epitelio cefvicouterino. no vinculando con la 
presencia o ausencia de DNA de VPH. Inclusive el tabaquisn10 pasivo puede ::-er factor de 
riesgo para NIC'. Encontrando cifras altas de nicotina en ln"\·ados cervicuutl..!rinos de 
fu111adoras pasivas . 13--tl 

La paridad es otro factor de 1·iesgo para la aparición de NIC 3. (4l 

Edad joven. duración de la infección. Se piensa que Ja adquisición del VPI-1 refleja el 
co111ienzo de la actividad sexual en n1ujeres con una zona de transformación i11111adura .. en 
tanto que la eli111inación del VPl-1 se correlaciona con la respuesta inmunitaria mo.=diada por 
células y una declinación en el nú1nero de nuevas parejas sexuales. 
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Se ha comprobado bien la naturaleza pasajera de la infección por VPH en mujeres jóvenes 
incluso con tipos virales de riesgo alto. En diversos estudios se. observo que hasta el 70o/o 
revirtieron al estado negativo después de 12 meses. y 91% se negativizaron después de 24 
meses. Solo 5. 1 % de las mujeres fueron positivas a VPH durante un periodo de 3 años 
desai..-ollc{ lesión intraepitelial escainosa. De ellas el 93~/o tenían lesiones de alto grado. 
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CITOLOGÍA DE LAS NEOPLASIAS 

La introducción del estudio citológico de las células exfoliadas del cen ix uterino, 
recon1endado por P.apanicolaou~ ha den1ostrado n lo largo de los últin1os 50 años cotno un 
método valioso en él diagnostico precoz de cáncer ce1·vical. La posibilidad de detección 
oportuna pcnnitc instaurar un tratan1iento conservaclo1· y evitar la instaun..h.:ión de un 
carcinon1a invasor. 

En diversos estudios la sensibilidad y especificidad de la citología es variable v continua 
estando sujeta a debate 112> por eje111plo Bogges J. encontró una sen si bi 1 idad de 94o/o una 
especificidad del 77°/.,_ valor predictivo positivo de 76% y valor predictivo nc:gativo de 
94%. SokoJo,vska J. observó una concordancia entre Jos hallazgos citnlógicos e 
histológicos en 92.5°/o. 11•> En can1bio Sideri C. encontró un valor predictivo positivo de 
45%. y que Ja combinación de cervicografia. citología y test para VPH eran n1ús sensibles 
para NlC 2 y NJC hasta 95o/o 112i y Massad L. reveló una lesión n1ás scve1·a que la sugerida 
por citología en 3 1o/o<13l 

\Vang H. evaluó Ja eficacia de la test de citología con1putarizada encontrando una 
scnsibi liclad del 98.9"/o y especificidad del 90. 9°/o . t 11 l 

En México en Hospital Luis Castelazo 
biopsia en 98.5%. con una concordancia 
NlC 2 y 100% parn NlC 3 1 "" 

se encontró una correlación entre citología y 
para V P H de 1 00%. 97% para N 1 C 1 84% para 

La eficacia de las difcrentc.::s políticas de sc.:reening citológico esta relaciunadu "-1...'ll diversos 
factores: el tipo de población. el grupo de edad. y Ja periodicidad de la pn1.:ba. 
El carcinon1a in situ (CIS) desde el punto de vista citológico se define con10 aquellos casos 
que en ausencia de invasión no 111uestran diferenciación en el espesor del epitelio. 

Citológican1ente El CIS se manifiesta frecuenten1ente por células redondeadas u ovoideas 
en las cuales se pueden clestaca1· can1bios nucleares y citoplasn1áticos. 

Can1bios nuclcart::s: 
Crecimiento nuclear el cual a sido atribuido como aumento del contenith> del DNA. 
au111ento t..!n el nun1cro de cron1oson1as y al proceso de endo1nitosis 
Variación en tan1año: aun cuando no esta bien definido si este cu111bio '.'->\.."encuentra 
ligado a la transfOn11ación 111aligna o es resultado del crccin1i\!nto altcrach.l. 
I-lay variación en el contorno de la n1en1brana. la cual n1ucstra idcntaciones o 
111uescas. cngrosa111icntos. angulacioncs y gcnu.1ciones . 

.: I-lipercron1asia y alteraciones el patrón cro1nático. estos son hech•l:-. bastante 
frecuentes y se ha dcn1ostra<lo que los agn.:gac.los cron1ati11icos de [)>,. \ son n1ás 
nun1erosos y aparecen nuis grandes. 
Aun1ento en el nún1ero de cro111ocentros por aumento de las masas de DN.·\. 
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Cambios citoplasmáticos: El citoplasma casi siempre esta' disminuido en cantid.id. El gran 
aumento del volumen nuclear y la disminución paralela del citoplasn1a hace que este 
aparezca a veces con10 ausente y de la impresión del que núcleo protuye libremente. 

Estudios recientes de hibridación molecular. han demostrado que <.:s posible 
identificar hasta en el 90'Yo de las displasias infección por VPH. con predominio de 6 y 1 1 
en formas leves y escasa prevalecía de 16 y 18 y que este aumenta su frecuencia conforme 
la lesión se hace más severa. 

También se ha propuesto que la citología con base líquida parece tnejorar la s._;nsibilidad 
del n1uestr·eo citológico y proporciona un espécimen a partir del cual se puede hacer prueba 
de detección de VPH. 

Con base en la experiencia de diversos autores y una rev1s1on de las publicaciones. se ha 
concluido que la citología colposcopía y biopsia repetidas. cuando están indicudas. son los 
n1étodos n1ás eficaces y económicos de detección de NIC de alto grado y las pruebas de 
DNA de VPH de alto riesgo son las 1nás adecuadas para estudios e investigaci<.1n 
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CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS Y CITOLÓGICAS 
INTRAEPITELIAL DEBA.JO GRADO 

DE LA LESIÓN 

Dentro del punto de vista citológico e histológico. Ju l-ISIL se caracteriza por crecinliento 
de núcleo celular por lo menos 3 veces más que el tamaño del núcleo de una célula 
intern1edia normal. Las células epiteliales tan1bién n1ucstran una variación n1nd1..:rada en el 
tan1año forn1a nuclear. cromatina hipercromática y nucleación frecuente. En el estudio 
histológico se observa una perdida de la diferenciación celular progresiva n<>nnal en el 
tercio inferior del epitelio. pero una maduración celular progresiva nonnal <.:n los dos 
tercios superiores de las capas epiteliales. En can1bio NIC 11 ó NIC III refleja la [Jerdida de 
maduración celular progresiva que se extiende para incluir los dos tercios superiores del 
epitelio. 

Se sugiere que a fin de establecer el diagnostico de una lesión intracpitelial <.:s<.:amosa de 
bajo grado se requiere el crecimiento nuclear con atipía. 

EVOLUCIÓN DE LA LESIÓN INTRAEPITELIAL DE BAJO GRADO. 

Aun no se han aclarado por co111pleto las proporciones reales de bajo grado qu..: regresan y 
progresan y los índices de cambio con el tien1po. pero se ha observado que ent1...- 70-80% de 
las lesiones de bajo grado permanecerán sin cmnbio en el tien1po o se resolverán de 111anera 
espontánea sin trata111iento sobre todo en 1nujeres jóvenes sin en1bargo una proporción 
i111portante desarrollaran una lesión de alto grado (20%) y O. I 5o/o a cáncer. 

Las variaciones en las proporciones reales de lesiones de bajo grado se deben en parte a la 
dificultad 111etodológica inherente a In ejecución de estudios sobre la evolución. Se ha 
observado que el efecto de la biopsia confunde a de111ás el diseño del estudio ideal. por que 
se sabe que la obtención de una muestra de biopsia puede acelerar la regresión y alterar así 
la evolución. l'vlús aun se ha publicado que el índice de falsos negativos de la prueba de 
Papanicolaou es tan alto con1n 5 1 '~ó lo cual asegura cierto grado de clasificación errónea en 
los estudios de la evolución basúndose solo en la citología. 

Kinncy et al publicaron que se realizaron biopsias colposcopicmnente dirigidas en 46 009 
n1ujeres y encontraron que 15.2 'l~, de ellas tenían diagnostico cito lógico de LSI 1. y el resto 
presCntaba NIC .. IL NIC~ 111 e incluso cánct:r intn1cervical con1p1·ohado histológic:111H:=nte. <IKl 

JO 

r--------------~ 
) 'T'P('T("l 

\ FAL~-· ,· -~ ~ 



DATOS COLSPOSCÓPICOS EN LA LESIÓN INTRAEPITELIAL ESCA'.'IOSA 
DE BA.JO GRADO 

Los signos colposcópicos de las lesiones de bajo grado son variables. Hellberg y Nilsson 
publicaron el aspecto colposcopico en 165 nlujeres con NIC l confirmado 
histológicainente. Las pacientes mostraron epitelio aceto-blanco 52.1 o/u. punt<.:aúo 22.4%, 
patrón en 111osaico 18.2°/o y vasos atípicos 2.4-o/o 1 IY> 

El grado de carnbio acctoblanco que.: se observa colposcÓpican1ente en la LSII. es variable. 
La blancun1 111c<liada por úcido :._H.:l.!-tico puede presentarse con un color rosaLio pálido, 
transparente. o un color blanco de nieve denso. según existen o no cambios conúilomatosos 
nlanifiestos. La aplicación de ácido acético al 3-5% revela el incremento de la densidad 
nuclear del epitelio cervical displásico. Aunque no se con1prende de todo el ni.:<.:anisn10 se 
piensa que tiene un sitio in1portante los can1bios osn1óticos que ocurren en l:._1 célula., el 
ácido acético hiperosn1olar deshidrata de 111anera parcial la célula. lo que tiene L~I efecto de 
contraer el volun1en citoplas1nático y en consecuencia incrt.!'n1entar la razón lk·I núcleo a 
citoplasn1a. 

El contorno de la superficie de lesiones condilomatosas puede variar desde lesiones planas 
con punteado tino. pasando por zonas ligeran1ente elevadas con asperezas. hasta condiloma 
acun1ulado exofitico florido. Cada papila en un condilon1a exofítico tiene un <1sa capilar 
central ascendente y descendente que puede observarse con n1ayor lbcilid~1d cuando 
co111ienza a desaparect:r el úcido ac~tico diluido. 
La identificación de signos colposcópicos de h:siones de- bajo graUo puede Sl..T desafiante 
ya que es n1enos precisa e itTeproduciblc en con1parución con las lesiones de alt1..1 ~rado. 
I-Iopn1an et al revisa1·on 8 estudios que publicaron i111pn.:siones colptl:--c6picas y 
correlaciones histológicas encontrando que una colposcópía con NIC I predijo con 
precisión el cliagnosti<.:o histológico en el 42.So/o de las pacientes. NICI 1 59°/o y NIC 111 
78.3o/o así tan1hi0n se.: nhservo una concordancia intra obscTvador de 76. 7°{, e PJ• 

rvtassad L. encontró una sin1ilitud entre.: citología y colposcóp(a en solo 35'X1 l.k· los casos. 
< 13) Sokolo\.vska .J. encontró una concordancia entre los hallazgo:--. colpt ':--copicos e 
histológicos de 98°/u .11-1) En cuanto el diagnoStico de intl:cción por V"PI l con!! :·n1ado por 
colposcópia Carta G encontró una concordancia de 83.4o/o. 11:<1 

Los signos colposcópicos de reparación que pueden observarse después del trauuniento del 
zinc son si111ilan.!s u los de.: la n1etaplasia escan1osa. 
Es necesario tener cautela al establecer el diagnóstico de lesiones en bajo grado en,mujeres 
de 111ayor edad esto debido a que la atrofia escan1osa limita los estratos t!piteliales a capas 
búsafes y parabasales. 

En el embarazo es posible diagnosticar colposcÓpicamente nlenos lesiones ck bajo grado 
debido a los can1bios fisiológicus(t:den1a y congestión) norn1ales que ocurn:!n en L~I cérvix. 
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LESIÓN INTRAEPITELIAL ESCAMOSA DE ALTO GRADO 

La disminución de la incidencia de carcinon1a cervical invasor se debe principahnente al 
diagnóstico y tratan1iento preciso de lesiones cervicales de alto grado y de enfermedad 
nlicroinvasora. 

La prevalencia mundial de VPI--1 en el cáncer cervical es cerca del 99. 7 o/o. El modelo de 
carcinogénes1s cervical incluye las tres siguiente etapas: infección por VPI-1. '"·,mee a una 
lesión preinvasora de alto grado e invasión. 

La niejo1· oportunidad para prevenir el carcinoma cervical invasor se logra al someter a 
estudios de detección a mujeres de 20 a 39 años, es el grupo de edad en que la incidencia 
de NIC 3 ha sido más elevada 120> 

ÍNDICES DE AVANCE 

Aunque la evolución y el avance de LSIL a HSIL son variables. entre un 1 O n 20% de las 
niujeres avanzan de un NIC 2 a un NIC3 después de un diagnóstico citnlógic:• · de lesión 
intraepitelial de bajo grado. 

A di!erencia de una LSIL. la HSIL tiene una probabilidad alta de degenerar a cúncer si no 
se trata. Sin en1bargo niúltiples estudios han demostrado índices variables de avance 
persistencia y regresión de la HSIL. Los índices de regresión. persistencia y avance a NIC 
2 fueron 54. 16 y 30% rcspcctivnn1cntc. 

Muy poco se sabe del ve1·dadero índice de avance de un 1-!S!L a un carcinoma c·crvical. El 
indice <le ava1H.:c...: en 111ujeres con can.:ino111a in si tu no tratado esta entre un 1 2 - 70%. El 
potencial avance del HS.lL nos obliga a tratar definitivamente en lugar de observar. Es niuy 
evidente la necesidad ele un seguin1iento cuidadoso después del tratan1iento de· la HSIL, a 
fin de asegurar cualquier fracaso terapéutico. 
En una revisión ele Ostro informa de una tasa con1binada de avance de al nienos 12 % . (4) 

Lesión Ren1iten 
>----------J----------i-i _________ _,__N_'_l_C_·::-_, ______ ~.Eincer i 11 \asar 

l 32o/o 11% l '~ú 

1 Persisten Avanzan a .t--\.Yanzan-~ 

NlC-1 
NlC 2 
NIC 3 
Cls1or AG 

57°/o 
43o/o ! 35o/o 22o/o 5'-!·o 
32o/o 156% +)"J% 

Natural h1slory of cervical mt1acp1thd1al neoplasia. lnt J Gynccol Pathol. 1993: 12: 186-19:? 
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CLASIFICACIÓN Y CARACTERJSTJCAS DEL HSIL 

La J-ISIL. según la define el sistema de Bethesda, incluye la categoría ele..: displasia 
moderada (NIC 2) y displasia grave/ carcinoma in situ (NIC 3). La HSIL se caracteriza por 
1nás anormalidades nucleares. una infección menos productiva, un grupo más n:strictivo de 
tipos de VPl-1 y una tendencia niayor a avanzar a enfennedad invasora comparado con el 
LSIL. 

La decisión de combinar la displasia moderada y grave del carcinoma in situ ckntro de la 
categoría HSIL se basa: 

J) contiene la niisn1a niorfología célula a célula 
2) co1nparten las niismas asociaciones de VPH con cáncer invasor 
3) contiene un potencial neoplásico similar 
4) poseen anonnalidades de ploidías si111ilares 

Algunos autores piensan que la NIC incorpora dos categorías de .-iesgo daran1ente 
diferentes. Una (NIC 1. coilocitosis) refleja la infección por VPI-1 y la otra (NI(· 2 o NJC 3) 
es el precurso1· de cáncer verdacle1·0. Una idea muy difundida es que la ma~ "r parte de 
lesiones NIC 3 evolucionaron a partir de NIC 1 preexistente. 

Kiviatt y otros dudaron de la teoría de un continuo de NIC y algunos sugieren que NIC 3 
surge de una lesión nueva (de novo) <21 > 

Algo que apoya esta teoría es el hecho que algunas niujeres con NJC 2 o N IC • 3 nunca 
tuvieron pruebas de NJC 1 precedente. Algunos otros a1·gun1entan que NIC 2 y NIC 3 
difieren en cuanto a su potencial maligno por lo que afir111an que NlC 2 debe ayruparse con 
NIC 1 en lugm· ele que con NIC 3 

Diversos artículos sugie1·en que la niayor parte de los NIC de alto grado y el e{111c·er pueden 
ocu1Ti1· en n1ujercs con anorn1alidades citológicas 111enores o lesiones visibles en la porción 
inferior del aparato genital. Un anúlisis inicial del sistema ele Bethc..:sda demostr<> que cerca 
del 22°/o ele pacientes con LSIL tenían NlC 2 o NIC 3 con1probados histológic.1111ente. En 
estudios que correlacionaron t.:I diagnóstico citológico con el histológico antes de la 
introducción de sisten1a de Bethesda. se demostró que alrededor del 26º/o de las mujeres 
con displasia leve en citología tenían displasia 1noderacla a grave (NIC 2 o NIC 3) en Ja 
histología. 

La prueba de DNA cid VPH se realiza mediante la valoración de captura híbrida 2 (HC). 
Esta valoración se dirige a trece tipos de VPl-1 oncogénicos. La sensibilidad para detectar 
lesi6nt.!s de alto y grado y cüni.:er fue d~ 74.So/o y la especificidad de 93.-J. o/o. Se ha 
obsen·ado que la prueba de VPl 1 es 111ás sensible que la citología convencinnal (88.4% 
comparado con d 77. 7%) para detectar lt!siones del alto grado y cáncer. pen) es menos 
~specillca (89°/o con1pnrado con 94.2º/o) 
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EVOLUCION DE UNA LESIÓN INTRAEPITELIAL ESCAMOSA DE ALTO 
GRADO, A V ANCE E INVASIÓN 

Es probable que la 1-ISI L surga como un foco pequeño dentro de una lesión d..: grado más 
bajo que se exti.end.e gradualm.ente y al final sustituye al t.ejido 01·iginal intectaJu por VPH; 
se discute si el NIC de alto grado se desan-olla directament.e a partir de una h:si<">n de bajo 
grado por la presencia de un tipo de Vl'H oncogénico pudiera conducir de nian..:_1a directa a 
una lesión de alto grado. Diversos autores han sugerido que las HSIL avanzan a un cáncer 
subclínico en 9 a 1 O años y que el cáncer sintomático surge 4 a 5 años después. Así mismo 
no se ha observado avance cuando no existía positividad a tipos de VPH de alto 1·iesgo. 

El diagnostico tanto de LSIL como de I-ISIL .en el niisn10 espécin1en cen·ical puc·de reflejar 
lesiones 1 in1ítn)fCs entre grado alto y bajo_ a\·ancc de la cnfcrn1cdad o incluso diferentes 
infecciones por papilon1a virus hu111ano; Se ha concluido que las lesiones qu..: incluyen 
LSIL y I-ISIL qu..: abarcan dos grados (NIC 1 Y NIC 2) repr<.:sentan cun niayor 
probabilidad avance morfológico dt! una infección aislada. Sin e111bargo. las ksiones que 
contienen NIC 1 y NIC 3 con1probados histológican1ente. pueden atribuirse a cl\·ance de la 
lesión o a dos infecciones concurrentes. Los exámenes de seguin1iento en 111ujer.es con VPl-I 
pos1t1vo dernostraron que a n1cdida que el NIC se torna 111ás grave au111enta el índice de 
avance y disn1inuyc el tit..!n1po de L'\·olución. ;\ nH:dida que el NIC' u.van/a las L"..._·Julas pasan 
poco a poco a un estado celular nienos diferenciado. El incremento de la densidad 
vascular (angiogénesis) guar·da relación con un 111ayo1· volun1cn del tu111or y del avance 
del NIC a n1icroinvasor l22l 

En un estudio realizado por Kleinberg M observo que la progresión del NIC 2 de 1.4%. de 
NIC 3 2.2o/o con un riesgo de progr~sión a cáncer en cerca de tres aiios (71 

TESJS CON 
FALLA DL CEIGEN 
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FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON HSIL 

Parece haber una diferencia substancial entre los factores de riesgo de lesiones cervicales 
preinvasoras de grado bajo y alto. Las variables son: VPH de alto riesgo. embarazo 
múltiple. tabaquismo. <7'> 

El tabaquismo no solo guarda n:lación con el tamaño de la lesión sino también con el 
grado de displasias, el consumo de más de 20 cigarrillos al día incrementa el riesgo de NIC 
2 y NlC 3 de pacientes que presentan anormalidades citológicas menores (43. pp'.!79). En otro 
estudio los factores fueron el consumo actual de cigarrillos. el uso de anticonc<.:ptivos a 
largo plazo y la presencia de VPH 16. La existencia de VPH 16 se relaciona <.:< >n un riesgo 
relativo siete veces mayor para HSIL. Entre las fun1adoras el riesgo de NIC d-: alto grado 
aun1ento en proporción directa con el tie111po de exposición y el número de años ele fun1ar. 

Así n1isn10 se ha observado que la prevalencia de NIC 2 o NIC 3 es n1ayor en mujeres 
con menor educación y más de un embarazo a término. El riesgo de NIC 2 y NlC 3 tendia 
a aumentar con el núni.ero de parejas sexuales, en comparación con el grupo de pacientes 
que notificaron una sola pareja sexual. 

TIPOS DE VPH EN HSIL 

Se ha hecho una distinción entre los diferentes tipos de VPH de potencial oncl,k•gico bajo. 
El tipo 16 del VPH se detecta con una frecuencia 2.6 veces n1ayor en cáncer invasor que 
ocurrió a n1enos de un año de un frotis citológico nonnal, así n1is1110 el tipo 18 guarda una 
finne relación con adenocarcino111as cervicales y 111enor frecuencia con el de células 
escan1osas, lo que implica que es n1ás eficiente para producir can1bios n1align<>s <.:n células 
glandulares que en las escan1osas. 

Los tipos de VPJ-1 16. 18 y 33 se detectan en 20% de las LSJL y 78°/o de las l ISlL. Se ha 
de111ostrado que el VPH 16 es el tipo n1ás con1ún de VPH en mujeres citol<'•gican1ente 
nonnales y que este tipo conlleva el riesgo ni.ás alto de avance de NIC 2 a NIC 3 e 
invasión. 

Se ha sugerido que las mujeres que pennanecen positivas a VPH durante dos años o n1ás 
tienen un riesgo importe de desarrollar HSJL. La Positividad Contínua de VPH y la 
presencia de una lesión intraepitelial escamosa ocurre de forma sincrónica y aunada a una 
carga vira! alta determina que no sea factible la posibilidad de regresión. 
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El VPI-1 tipo 16 es el 1nás con1ún en nlujeres citológican1ente normales ( hasta en 14%) 
ade1nás de conllevai· un riesgo mas alto para el avance de NIC 2 ó NIC 3 e· invasión y 
persistencia del mismo. Así corno Ja lesiones con VPI-1 tipo 16 persistente resultaron más 
graves que en las infectadas por un tiempo breve; con base a diversos estudios s..: sabe que 
la posibilidad de desarrollo de NIC en mujeres con infecciones úe VPH tipo 1 <> persistente 
y citología normal fue de 44o/o. 

El VPI-1 tipo 18 es el segundo tipo mas con1ún entre mujeres y se ha visto que guarda 
relación firn1e con el adenocarcinoma cervical. y nienor con el de células escamosas, esto 
implica que es niás eficiente para inducir cambios nialignos en células glandulares que en 
las escan1osas. 

Se sabe que algunas niujeres el VPl-1 pen11anece latente. con posibilidad de rca..:tivarse en 
cierto punto. Se ha sugerido que mujeres con VPI-1 durante más de dos a!los tienen un riego 
mayor a desan-ollar lesión intraepitelial escamosa de alto grado así 111isrno si Ja 
positividad continúa a VPI-1 se asocia a una lesión esca111osa y aunada a unu carga viral 
alta detern1inan que no sea factible la regresión. Se ha de111ostrado que L"I indice de 
elin1inación del VPI-1 en cinco a!los es de 92°/o y que Jos tipos qu..: niás persist ic·ron fue el 
16; así niisn10 se ha observado que en pacientes niás jóvenes el índice de eliminación es 
más lento para el VPI-1 16 que el 1 8. 

TESIS CON 
FALLA DE omGEN 
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CITOLOGIA DE LA LESION INTRAEPITELIAL ESCAMOSA DE ALTO GRADO 

La citología se caracteriza por anaplasia progresiva, tamaño menor de la célula. atip(a 
nuclear notable y disminución en la cantidad del citoplasn1a, por lo que se torna menor a 
medida que es más grave el grado de lesión: en el HSIL el tamaño total de la célula es tan 
pequeño o rnás que el de las células básales. La hipercromasia suele ser relevante y la 
cron1atina puede ser granulosa. fina o burda y mostrar aglutinación cuadro 1: En el HSIL 
no suele haber coilositos. una característica celular· del LSlL. 
En algunas pacientes con las 1-ISlL están con1puestas de células con citoplasma más 

abundante pero qucratinizado anon11aln1ente. Así es posible interpretar l.!rrónea111ente una 
HSlL co1110 célula escan1osa n1adura anonnal o célula metaplásica inn1adura. 
Las células aisladas pequeñas. de 1-ISlL puede pasarse por alto si el fondo del frotis 

contiene células intlan1atorias profusas. Asin1is1no. si ocurrió autolisis. 

COLPOSCOPIA DE LA LESIÓN INTRAEPITERIAL ESCAMOSA DE ALTO 
GRADO 

Una variante importante en la colposcopía es la concordancia entre observad<>r'-'S y entre 
observaciones de una misma persona en dicha interpretación, se ha observado <.:n NIC3 la 
concordancia es de 70 y 76.9%. Bogges J encontró un sensibilidad de 100%, 
especificidad del 62º/o valor predictivo positivo del 72o/o y valor predictivo negativo del 
100% '"' en la colposcopía con HSlL. Las lesiones cervicales de alto grado pueden 
observarse en cualquier· parte de la zona de transformación. pero casi todas se ..:ncuentran 
cerca de la unión cscan1ocilíndrica. Ln estructura centrípeta del NIC. es un t.:nn1poncnte 
n1enos ditCn.!nciado. de grado 111:.ís alto ubicado en la parte n1ás central y c.:11 la porción 
n1ejor diferenciada. situada en la pc.:rifcria. En general. la zona anonnal de un~1 ll.!sión será 
contigua a la unión eseamoeilindrica. De hecho es importante porque una i.._ .. ,¡,·m grande 
puede tener un can1bio geográfico bastante notable en su 111argen periférico~ per·o incluir en 
la parte centnil una lesión orninosa de alto grado lo cual es in1portante para que la biopsia 
colposcópica st:a bien dirigida. 

Los signos colposcópicos co111patiblcs con lesión de alto grado: 
1. 'lisión de la lesión sin nl!ccsi<lad de p1·cparación previa con ácido acético 
2. l)l!saparición dt: i111ügcnt:s dL~ t:ctopía 
3. ln1ágl!nl!s queratósicas. sobrcelevadas~ en anillo o gota 
4. Lin1itcs irnprccisos 
5. l\1ayor densidad visual en el centro de la lesión 
6. Sun1a de in1ágenes colposcópicas ( leucoplasia. base o n1osaico) 
7. l\'lonifi..:ación tisular 
8. Ileacción pcrilcsional 
9. Supc1·tit:ic irregular 
1 O. 1-'\lten.H:iones vasculan.:s~ qut.: son el sill.no colposcÓpico n1ús frecuente ~ lll·ienta con 

1nayor precisión hacia la posible n1icroinvasión 
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La aplicación úcido acético al 3 a 5o/o ayuda a delinear las caractc:risticas colpP:-;cópicas de 
NIC 2 v NIC3. El ta1naño de l:J zona de u·ansforn1ación v de la lesión. la int .. :nsidad de 
color .. 1;1 precisión de los n1úrgcnes. el patrón vascular y l~ prest:ncia de micrupapilas son 
datos independientes y se correlacionan altamente con el grado histológico. El dato más 
i111portante es la valoración del color acetoblanco. 

Cuando se observa con un filtro que elimina el rojo (filtro verde) antes de aplicar ácido 
acético al 3 al 5 o/o. las lesiones de alto grado pueden mostrnr patrones ,·asculares 
anonnales. co1110 n1osaico y punteado. Estos patrones pueden desaparecer ckspués de 
aplicar ácido acético debido a la construcción de vasos estrechos poi· la tu111efacción 
intensa del epitelio displásico. No todas las regiones de alto grado 111uestran patrones 
vasculares anonnales. por lo cual la ausencia de vasos no i111plica que la lesión carezca de 
in1portancia. 

A medida que aun1cnta el indice n1ctabólico dentro de la HSlL la dilata<:i<>11 vascular 
resiste los efectos constrictores de la tun1efacción epitelial. La presencia o la ausencia de 
un patrón vascular no son diagnósticas de lesiones de bajo o alto grado. 

Se den1ostró que 20o/o de pacientes menores de 35 ai'ios con N 1C2 o N IC3 .:u111probada 
presenta un dato colposcópico triviales y de importancia dudosa: ello con1parado con un 
88% de pacientes n1ayo1·es de 35 años con NlC2 o NIC3 que presentan datos triviales. c2s¡ 
Este estudio sugiere que la sensibilidad de la colposcópÍ.1 disn1inuye cuando l"s lesiones 
cervicales se consideran de un grado 111enor en 111uj~res de 111enor .... ·dad. 

Cuando se exa111ina una lesión de alto grado es necesario tener cuidado. para no dt:!sprender 
por abrasión el epitelio de la superficie. Si la 111uestra de biopsia cervical -....: envía a 
histopatología desprendida ck la me111brana basal y estt·o1r.a subyacente. serú in1posible 
evaluar el grado de lesión o su carácter de invasión. En la valoración de lesiones complejas 
y grandes ele alto gn:ido. se reco111ic.:nda n1últiples biopsias en sacabocado. 

Anorrnalidadcs citolú~ic:as de lesiones intra epiteliales cscarnosas de alto g!·ac.l_o 
-ran1ano peL1ue1lo de las ct.!lulas_~----·~·--------------------­
Diferenciación crccic.:ntc.: de las c:t..!lulas 
Di stri b uc i ó n o aglutinación a IH.) r111 a_l _c_k_·_l_a_c_1_·0_1_1_1c_1_t _i_ 1_1._a ___________ _ 
Irregularidad dela n1en1brana nucle-ar 
Au111ento de la razón núcleo: citoplas111a 
Células alargadas 
i'v1cn1branas nucleares irregulares 
r-:----,--~--c--c-------;~--------------------·- ------
Ausencia de núcleos pn .. )Jninentes ____________________ _ 
Células aisladas u hojas sincicialcs 
\ 1ariabilidad dt.!l ta111año nuclear 
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HISTOLOGIA DE LA LESION INTRAEPITELIAL 
GRADO 

ESCAMOSA DE ALTO 

El avance del NJC se caracteriza por proliferación de células basaloides at1p1c<1s. con una 
mayor razón de núcleo: citoplasma y variabilidad en el tamaño del núcleo. 1 'n todos los 
grados de NIC pern1anece intacta la niembrana basal. 

A nivel ultraestructural. las células comienzan a perder niicro1-rebordes de la superficie y 
desarrollan niicrovellocidades en abundancia. Se pierde la unidad desn1os<°>1nica y de 
unión. Los des111oson1as ya no fijan con eficacia el epitelio a la me111brana basal. Este 
proceso en la clínica se refleja por bordes excoriados de las lesiones de alto gradn. 

Las células norn1ales son diploides en cambio en las HSIL y los cánceres invasores suele 
ser aneuploide: causando una desorganización den1ostrada en la replicación del DNA 
pudiendo originar niúltiples niutaciones en la estructura genética, algunas do.: las cuales 
suelen activar oncogenes y reanuda1· en el avance del proceso neoplásico. 12:-1> 

,,_~ fin de diferenciar una LSlL de las HSIL deben utilizarse las siguientes caract..:risticas: 
1. distribución de células básales anaplásicas 
2. extensión de la anaplasia 
3. grado de atipia nuclear 

Los grados niás altos de NIC tienden a incluir las capas más superficiales d..:l epitelio. 
Cuando están afectados uno a dos tercios de ésta, la lesión se clasifica con10 NIC 2: si están 
incluidos más de dos tercios. se considera NIC 3 

'1''f'.'.QF"'.-f:ON 
FAU~P, Js~ .UIUGEN 
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TRATAMIENTO 

En la últin1a década. el tratainiento de las lesiones pr·einvasoras (N lC) ha gravitado hacia el 
uso de rnétodos conservadores ambulatorios. Diversos estudios han demostrado que la 
especuloscopia y la evaluación visual con una luz incren1entan significath:a111ente la 
detección de lesiones de bajo y alto grado de las neoplasias cervicales y 111ás aun cuando 
se con1binan con el papanicolaou tx1. Esto debido tan1bién a otros ttlctor~s con10: desarrollo 
de la colposcópi°a. rnejor conocimiento de la historia natural del NlC, y disponibilidad de 
tecnologías ambulatorias eficaces y de bajo costo~ como la criocirugía y el pn>c...::dirniento 
de excisión electroquirúrgica con electrodos cerrados (LEEP). csi 

El tratan1iento estándar de la displasia cervical encontrada en la citología incluye toma de 
biopsia con colposcópia y curctajc endocervical con 111anejo basado en los hallazgos 
histológicos y colposcópicos. <7> La guía para el nrnnejo de una citología cervic,,J anorn1al 
no ha cambiado de acuerdo a la sociedad an1cricana de colposcopía y patolo!.!ra cervical. 
De acuerdo con esta guía la cnlposcópi'a con toma de biopsia continúa sien::Íu la piedra 
angular en la evaluación. 171 

A juzgar por· los conocimientos actuales sobre la historia natural del NIC incluso el papel 
etiológico del VPH el tratan1iento debe lin1itarse a las n1l1jeres con displasia 111oderada y 
grave (NIC 2 y 3) y al Cáncer invasor, ya que la n1ayoría de las LSIL no ª'·a11zan o se 
norn1alizan espontáncan1entc sin tratan1iento. Quedando claro que las mujeres con lesiones 
leves se deben de hacer un scgui111iento n intervalo apropiados y que dicho .. 1,.,·g.uirniento 
debe de estar garantizado. (51 

El tratarniento ideal para d NIC. seria aquel 111étodo que sea de fácil ejc~·ucron, nula 
111ortalidad. baja rnorbilidad. pneservación de la capacidad reproductiva. no rnutílaje, bajo 
costo. y excelentes resultados a largo plazo. 

Dentro de los requisitos para el t1·awn1iento conservador de NIC 
1 - colposcopist<.1 experto 
2- colposcóprn satist3ctocia 
_,_ corn.:lación c.:ntrc citologí:.1 _ colposcop{a y biopsia dir·igida 
4- legrado endocl!'rvical negativo 
5- scguin1iento con citología cada 3 n1eses el primer año y posteriorn1ente cada año cs. 

X> 

La <!lección del tratamiento deberá supeditarse primordialmente a la gravedad de la lesión. 
Sin ernbargo el abordaje terapéutico de las lesiones preinvasoras del cérvi~ no puede 
establecerse bajo csquen1as rígidos y univer·sales. y estará condicionado :1 diversos 
pani111ctros entre los cuales destacan: 

c·ondicioncs del ginecóloco 
Condiciones de,; pacicnt";:, 
Características de la l!.:!sión 

TESTS CON 
FALLA U:~ 
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Es necesario que el ginecólogo tenga una buena formación en la fisiopatologia del tracto 
genital inferior. Es determinante los medios de que se disponga, tanto diagnósticos como 
terapéuticos. Los físicos ya que no todos los coloposcópios tienen la misma definición. 
En la decisión terapéutica también se deberá de tener en cuenta las características de la 
paciente con10 la edad .. factores de.: riesgo .. indisciplina o su cultura. 

Las características de la lesión son el factor niás concluyente. El grado de atipía junto con 
la extensión. la profundidad. la multifocalidad y la compleja visión de los lin1ít..:" lesiónales 
son las características n1ás in1portantes para la elección de tratan1iento. 

Varios autores reportan buenos resultados utilizando el 5-llúoracilo y el interferó11 ts.10¡ 

Los tratan1ientos destructivos locales son aquellos en los que se p1·oduce una dcstrucción 
del tejido. ya sea niediante frió (criócoagulación). láser. vapo.-izae1<>11 o calor 
(diatennocoagulación). En un estudio realizado por Kleinberg M. en 1 00 lJUll paciente 
encontró que la crioterapia fue la técnica más econón;ica y la nienos etecti\'a < 95%). En 
otro estudio realizado por Mann C. encontró un éxito a 12 meses en pacientes tratadas con 
ASA por N IC en mas 95°/o y sugiere una vigilancia principaln;ente durante Jos dos 
prin1eros años por ser el periodo en que aparecen la n;ayor parte de anorn;alidades (6o/o). 
( 1 O). La histerectomia fue la técnica más cara y la más efectiva (99°/o) y la escisión 
electroquin~irgica con nivel intern1cdio presento una eficacia del (96°/o) .. 111 l .a escisión 
con aguja es otro n1t..!todo terapéutico que se usa desde 1 990 el cual ha tt.:11 ido buenos 
resultados e 171 

Las condiciones que deben n:unirse para aplicar un tratan1iento local son los siguientes: 
1. Lin1ites lesiónales visibles al colposcopio en toda su extensión. 
2. Un colposcopista experto que no solo diagnostique. sino que también lleve• a cabo el 

tratan1iento. 
3. La n1icrocolpohisteroscopÍa y en su defecto el legrado i.:nLioci.:rvical 1...·n todas las 

NIC 2 y NIC3 y en las NIC 1 con colposeópia no decisoria. 
4. Biopsias colposcof:>ican1cnlc dirigidas que descarten un carcinon1a invasor· 
5. Seguridad de que podrú controlarse a la paciente con citología y colposcúpÍ:1 
6. La recidiva no debe tratarse de nuevo sin previa histología. 

Los niedios físicos que posibilitan los tratan1ientos destructivos locales son los siguientes: 
1 . Criocoagulación 
2. Diatcrn1ocoagulación 
3. -rcn11ocoagulación 
4. Lúscr 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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Los tratan1ientos escisionales sobre las lesiones preinvasoras del cuello uterino pu..:den 
efectuarse empleando los siguientes niétodos: 

1. Conización 
a) Fría con bisturí convencional 
b) Láser 
c) Asa diatérmica 

2. Histerecton1ía 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cáncer cervicouterino continua siendo uno de las principales causas de morbilidad y 
mortalidad en la mujer niexicana. su incidencia en la ciudad de t\•léxico es 
aproxin1adan1ente 3000 casos nlll:vos por año con una tasa de defunción de 7.6 por 
l 00.000 niujeres. por lo que es necesai·io 1·ealizar una detección oportunct en etapas 
preinvasoras. y así disminui1· la n1orbilidad y niortalidad. esto se puede lograr 111ediante 
diferentes n1étodos diagnósticos y terapéuticos con10 son la citología cervicovaginal. 
colposcopía y reporte ele histopatologia. Cabe mencionar que el conocer la corrd"ción de la 
citología y colposcopía co111paraU.o con ~I reporte histopatológico l.!s in1portant1...· ) a que nos 
ayuda a proporcionar un 111cjor diagnóstico y tr·ata111iento a nuestras pacient1....·:-o. Existen 
correlaciones tan altas como ele un 98 y l 00% y tan bajas como 42 ~ :'<Jo/o en el 
diagnostico de NIC reportadas en la literatura: por lo que conocer la co1-rclación L"ntre estas 
en nuestr·o hospital es de.: sun1a in1portancia ya que de no ser la adecuada ~L deben de 
establecer estrategias para n1cjorarla. debido a que de no hacerlo estaremos 
proporcionando un 111al diagnóstico y por ende un tratan1iento inadecuado a nuestros 
pacientes. Dentro ele los 111últiples trata111icntos existentes se debe 111encionar que los que se 
realizan con control colposclÍpico pueden ser terapéuticos. 
Por todo lo anterior es in1portantc conocer la correlación que existe en nuestro hospital de 

los estudios antes 111cncionados. < 2.-L5.6. l 9) 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN? 

¿Cuál es la correlación entre citología cervicovaginal, colposcopÍa y estudio 
histopatológico en El hospital de la Mujer del Distrito Federal de la Secretaria de Salud? 

.---'T-E....,,1 S~lS=-:::C-::::C-::--:;1~"'f-l 
FALLA DE mü(ij~N 



OBJETIVO 

Objetivo principal 

Correlacionar los diagnósticos citológicos. colposcopicos e histológic:os en el 
diagnóstico de NIC para detern1inar la coincidencia o no de los mismos 

Objetivos secundarios 

Determinar el número y tipo de alteraciones detectadas mediante citología 
cervicovaginal. colposcopía e histopatología principalmente NIC 

Detenninar en número de reportes histopatológicos con el diagno-stico de NIC, 
realizados en pacientes del hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud durante en 
periodo comprendido entre el 1 de Enero de 1 999 a 2001 

Correlacionar la citología cervicovaginal con respecto al reporte de histopatológico 
en el diagnostico de NIC en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud. 

Correlacionar la citología con respecto a la colposcopía en el diagno"stico de NIC en 
el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud 

Correlacionar la colposeopía con respecto al estudio histopatol<•gico en el 
diagnóstico de NIC 

TESIS CON =1 
FALLA DE ORIGEN 
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HIPÓTESIS: 

La correlación entre citología, colposcopía e histología en pacientes con diagnóstico de 
NIC no es la optima en nuestro hospital 

METO DO LOGIA 

Se realizo un estudio retrospectivo, observacional, y comparativo en pacientes del 
Hospital de la Mujer del Distrito Federal de la Secretaria de Salud en el periodo 
comprendido del O 1 de Enero de 1999 a diciembre del 2001, donde se revisaron 
expediente por expediente 

Se revisaron los resultados de los reportes de histopatología recibidos por el 
departamento de patología del Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud 
durante el periodo comprendido de enero de 1 999 a diciembre del 2001 con reporte 
deNIC 

De cada expediente se recabaran los resultados de edad, paridad, IVSA, parejas 
sexuales, tabaquismo activo y pasivo, asociación con VPH, reporte de citología, 
colposcopia, estudio histopatológíco y tratamiento. 

Se correlacionó la concordancia entre la citología cervicovagínal, colposcopía e 
histopatología en el diagnóstico de NlC. 

Se analizaron los diferentes factores de riesgo 

TESIS CON 
FALLA DE ornGEN 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 
Pacientes femenino de edad indeterminada que acudieron al serv1c10 de ginecología del 

Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud durante el periodo comprendido de enero de 
1999 a diciembre del 2001 

Paciente con resultado citológico intrahospitalario 

Con realización de colposcopía intrahospiatalaria 

Con resultado de histopatología con el diagnóstico de NIC 

Pacientes que cuentes con expediente completo y que se encuentra en el archivo clínico del 
Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud 

Criterios de no inclusión 

No contar con resultado de estudio citológico 

No tener el resultado del estudio colposcópico 

Falta de el diagnóstico de NIC por histopatología 

Ausencia del expediente clínico completo 

VARIABLES 

Independiente: 

(1) Citología 

(2) Colposcopía 

(3) Histopatología 

Dependiente 

1) Correlación entre citología, colposcopía, e histopatologia 

T"FSIS CON=:-] 
FALLA DE ORIGEN 1 



RESULTADOS 

Los siguientes son los resultados de la rev1s1on 376 expedientes con reportes 
histopatológicos del departamento de patología del Hospital de la Mujer de la Secretaria de 
Salud durante en el periodo comprendido de enero de 1999 a diciembre del 2001 y cuyo 
expediente se encuentra completo con reporte de NIC. 

La edad de las 376 pacientes en este estudio fue: de 15 a 20 años corresponden al 9.3%, 
el mayor grupo fue de los 21 a 30 años con 139 pacientes que corresponden a 36.9%, de 31 
a 40 años fueron de 121 pacientes con un 32. 1 %; de 41 a 50 años fue de 65 pacientes que 
corresponden 1 7 .2%, de 5 1 a 60 años 1 O pacientes que correspondieron a 2.6% y por 
ultimo mas de 60 años: 6 pacientes que corresponden a 1.5%, con una media de 33 años, 
mediana de 32, moda de 29 y desviación estándar de 10. 

En las parejas sexuales se observó que las 376 pacientes estudiadas 221 pacientes 
contaban con el antecedente de contar con una sola pareja sexual que corresponde a 58.7%; 
con dos parejas sexuales 91 pacientes (24.2%) y con tres o mas parejas sexuales 64 
pacientes (17.02%), con una media de 1.72,mediana de 1, moda de 1 y una desviación 
estándar de 1 . 1 

En cuanto al inicio de vida sexual activa se las 376 pacientes estudiadas 29 pacientes 
7. 7% iniciaron su vida sexual antes de los 14 años; 1 77 pacientes ( 4 7%) iniciaron su vida 
sexual entre 14 y 1 7 años; es decir que 206 pacientes (54. 7%) inicio su vida sexual activa 
antes de los 18 años y que 1 70 pacientes ( 45.21 %) iniciaron su vida sexual después de los 
18 años, con una media de 18.5, mediana de 18, moda de 18 y desviación estándar de 3. 7. 

En el número de embarazos de las 376 pacientes en estudio 34 pacientes (9%) eran 
nuliparas; de uno a tres embarazos 231 pacientes (61 .4%), y mas de tres gestas 111 
pacientes ( 29.54%). Con una media de 2.8, mediana de 2, moda de 2 y desviación estándar 
de2.L 

De las pacientes que contaban con el antecedente de tabaquismo activo de las ·376 
pacientes en estudio solo 86 pacientes lo presentaban (22.8%) y de las que no -fumaban 
290 pacientes (77. l %). En cuento al tabaquismo pasivo se observó que 106 (28.1 %) estaban 
expuesto a dicho factor de riesgo, y 270 pacientes (71.8%) no lo presentaban. 

De las 376 pacientes en estudio se observó que 251 pacientes que corresponden a 66.7% 
presentaban infección por VPH y 125 pacientes (33:2%) no presentaban dicho antecedente 
ni por citología, colposcopía o histopatología. 
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En cunntn a lo.s rc.:p<.u·tes d~ cit(.)lngi:.1 s...: observo .. qth.: 7 pacientes ( 1 .8'!/u) pn. ... --.;1 .. :ntaban un 
1·esullado negativo_ 245 pacientes que corn.:spondcn a 65. lo/o tenían un rcsultadn 111..!gativo 
con proceso intla111atnrio: con N1c· 1 snn 60 pacientes que es el 15.9 o/c, de las p~1L"icntes en 
l!Studin. con el diagnostico <.h: Nll' 2: 30 p:.u.:il.!ntcs con un 7.9'!-~J. con NIL- 3: -~'' pacienh.:s 
que.: correspnnc.IL•n :.1 (l_qu,;:, y cun ( ·~·1ncL•r invasor 8 pacientes que L'"" L'I :!..1°·¡, dL· l.1 pacientes 
c.:n estudio 

Los rc.:sultados dl.! colposcopÍ:.1 c..h.: las 376 pacientes en estudio se obser,·a c..1ue .::.:; pacientes 
que es el 6.lo/i1 cOJTl!spondian a un resultado satistl1ctorio sin datos de lesión. C4.)Jl NIC 1: 
223 para 59.3°/o de las pacientes. eon NIC 2: 50 pacientes que corresponden a 13.2%. con 
el c..liagnostico de.! NIC 3: 44 pacientes para 1 1. 7% y Cúnccr invasor con 2 paci~ntcs que 
cotTcspondc a 0.53 1!/o de.: las p~H.:ic.:ntc....·s L'll estudio 

Los repones de histopatologia de los 376 casos s;.: observo que el diagnóstico de '-JIC 1 con 
257 pacientes para un 68.J<~-Q- i..:on NIC 2: se obst.!rvaron GO pacientes para 1 ~.9%; con 
NIC 3 se observo en 57 paciL·ntl.!s para 15.1 o/o. y cáncl!r invasor ~ pa-..:il.!ntcs que 
correspondieron a 0.5Jl!-"(, de las pai..:ientc.:s en estudio 

Al realizar la difc1·encia de pnlp~H-ciones y valor Z que este fue de 13.8 csp1 ... :ranclo una 
probabilidad del 99.9o/o de que la colposcopía sea un método efecti\·o para el di;i~·ncfotico de 
NIC. para NIC 1 con un valor Z de 7.-+ ( 85.5'Yo ) . para NIC 2 con un valor /.de 1.4. ( 
99.9°/o) para NIC J eon ,·al<n /.de 0.16-l ( 1 J.5'~··ú) 
Con1parando la histología ,.s. eolposcnpÍ.1 en el NIC I con un valor Z de 2.0:' c99.06 'l-ó) 

en NIC 2 con un valo1· Z de 20.28 < 7ú.2'~··ó ) y en NIC 3 con un valor Z de 0.164 ( 1 3.5%) 

En histología vs. citología tenemos que para NIC 1 con un valor Z de 9.3, ( 99%) para 
NIC 2 con .un valor Z de 21. 1 7 ( 76.2'%) y por ultimo para NIC 3 con un valor/. de 21.19 
(7G<:'oj. 

Los trata111icntos que se ofn..:cieron a las pacientes en estudio fueron: la c1·i•_lh!rapia se 
aplico en 149 pacientes que corresponde a 39.6%: El cono con ASA se realizo en 170 
pacientes pm·a 45.2% y la histerectomía total abdo1ninal se realizó en 55 pacientes que 
con-esponcle para 14.6% de las 376 pacientes estudiadas en este estudio. 
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DlSl"lJSlON 

En este l!'studio se.! obser·vo ... quC' l.!'I grupo de l.!da<l con 111ayor ril.!'sgo <l~ pn.:sc.:nta1· ~IL.' es una 
edad nH.:dia de .33 aiios (21- -J.U aii.os). lo cual Cc..llTc-spon<..h.: a 68'Yo d~ la poblticiú11 l1..>tal 
estudiada. esto se atribuye n que este grupo de edad es scxualn1cntc activo: La 1 Íh ... ·rntura 
n1undial n.:porta una 111ayor incidencia a los 35 años. lo cual l.:!S n1uy sitnilar a lo 1...·1H..:ontrado 
c.:n las pacic.:ntc.:s dc.:I l lnspital de.: la l\1ujc.:r. 

Se encnntrú un n1ayt.n· ril..!sgo de pn.:sentar Nlc· en aqut.:llas pacientes lJlll.: contah;111 con el 
anteccdenh .. · c..h: haber tenido una st.1!:.1 pan.:ja se:'\.ual (.58t~:íl) t:.."11 cn111paraciú11 con l:.1~ que 
tuvieron tres pan . .:jas \._) tnús ( 17'~11 ) ..... ·stu cu111plt.:tan1entc.: contradictorio a lu repl lrt.u..lo l.:!11 la 
literatuni. ch:bidn que uno th..· lus principales tlu..:ton.:s de I"icsgo para la p1·cscncia {k· NIC es 
In presencia de n1llltiplcs con1pañcrns .sexuales~ No así las p¡1cicntes que inician ni de vida 
sexual activa antes de los 18 aflos t54.7(Xl) presl!nta1·on un n1ayor riesgo de pn.:~entar NIC. 
en con1paración con el 45.3'~/º quL· iniciaron su Yida sc.:xual después de los 18 aiit1s lo cual 
concuen...la con lo escrito en la litL·n1tura. 

En cuanto a la paridad se encontró que las pacientes nulíparas tienen una 1nenur i11cidencia 
de NlC (9'Yo). comparado con aquc.:llas que han tenido n1ás de un e111barazo. 
con1parúndolo con la 1itcraturn111unclial los resultados obtenidos en este estudio son 
si 111 i lares. 

En la población estudiada no se encont1·ó relación entre que el tabaquisn10 y el desarrollo 
de NIC'. contra1·io a lo descrito en la literatura n1undial: ya que solo en 2~'Vo de nuestras 
pacientes run1aba. con1paro:.u .. h1 con t.:I 7-t-<V.) de las pacicntt.:s que no run1aban . .r.'\si 111isn10 
tan1roco se prescnto"'nsnciaciún C\_)fl t..:l tabaquisn10 pasi\·o ya que solo c.:1 ~S. l cr¡, 1~) 
p1·esentaban. 
s~ obsc1·vo"ºquc la infccción rur \'irus dc.:l rapilorna hu111ano contintÍa siendo llll l';.ll.:tor de 
riesgo in1pc~rt_nnte para la aparición de NIC' t..:11 la población del I-lospital de.: la l"Vlujer. ya que 
SI.! presente> , ... n el 66.7'~º <le las pacientes en estudio. Sin c111bargo no se cuenta 1....l111 el 
ec¡uipo para c.:onocer los subtipos dc.:I VPl 1 lo cual seria de.: utilidad. 

l\l con1pnrar In citología vs. colposcopia en el diagnóstico de NIC' obser,·an1os una 
dilCrencia porcentaje de: 

en cuanto al dia!.!.nÓ....,tico de NIC' l de -t-3.4o/o a ra,·or de la colposcopri1 
en cuanto al dia;:;_nóStico de.: NlC:?. ele 9.9% a lavar de la colposcopía y 
en cuanto al diagnostic.:o ele NlC 3 de 9.3 a favor ele la colposcopiá. 

Al correlaciona1· la citología \"S. histopatologia en el diagnostico d\.! NIC obscrva111us 
en NIC' l una di fCn:ncia tic. .. ~ 52.4°/o a favor de histopatologia 
en NIC' 2 se obscrvl'l una ditCrencia dt: 8º/t) a fu\'or de la histopatolog.ía 
en NIC' 3 se obscr,,.o'una dili.:n:ncia de 8.2 a lb\·01· de la histopatologia 



1-\I corn.:lncionar la colposcopía \'S. histopatologia en el diagnoSticu de N 1c: obs1....·r\·an1os 
en NI(' 1 se obse1·vd"una dilCn.:ncia c_!.c c.yx, a frtvor de la histopatologin 
c:n NIC' :"! SL~ llhscrvn .... un snhrc diac.nostico de 1.9°/éi 
en NIC 3 se obsi.:rvÓ un sobre <li~lgntf'stico de..: 1.1 'Yo 
en CütH.:cr invasor se obs1....~r,·o·'''una co1Tt.::laciún del l 00 1.!-~1 
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CONCLUSION 

Podcn1os concluir que la las 376 pacientes estudiadas con el dia!,,'llÓstico de NIC en el 
Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud, que la correlación entre citología y 
colposcopía no es la adecuada, ya que si bien en este estudio no se pudo dcten11inar la 
sensibilidad y especificidad de la citología y colposcopía comparado con el estándar de oro. 
que en este estudio es el repÓrtc de histopatología. Sí se observa una diferencia en 
porcentajes significativa principalmente el diagnóstico de NIC 1. (43.4o/o) así también al 
comparar la citología con histopatologia existe una diferencias significativa en el 
diagnóstico de NIC 1 principalmente (52.4 '%),por lo que se deben de implementar 
estrategias para n1cjorar dichas di fcrcncias. 
Al comparar la colposcopia vs. histopatología encontramos que la diferencia no es 

significativa en el diagnósti<.:o de NIC. así mis1no cabe la pena señalar que se 
sobredíagnostico a 7 pacientes con el reporte de NIC 2 y, 4 con el diagnóstico de NIC 3 
los cuales no son significativos. Y finahnente la correlación con respecto al cáncer 
1nicroinvasor es del 1 OOo/o. 
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