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CORRELACION ENTRE CITOLOGIA EXFOLIATIVA Y ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO EN LAS DISPLASIAS CERVICALES

Se realizd un estudio en la Clinica de Displasia del Hos-
pital Regional 20 de Noviembre de abril a octubre de 1990 para
correlacionar la neoplasia intraepiteliai del c&rvix (NIC) II
y III entre la citologia exfoliativa y el estudic histopatold-—
gico. De 42 pacientes con NIGC II pnr~qitologia solo el 52.4%
correlaciond con el estudio histopatoldgico, ¥y de 31 pacientes
con NIC III por estudioc citoldgico solo 41.3%Z correlacion§ con
el estudio histopatolégico. Los factores de riesgo pare ia -
NIC (paridad y vida sexual temprans) tuvieron entre las pacien
t;% é&n NIC mayor incidencia aunque no hubo diferencia estadis
tica significativa. El promedio de edad de las pacientes fue
.de 42.5 afos. El virus del papiloma humano se encontré en =

71,2% de las pacientes,



ANTECEDENTES

La necoplasia intraepitelial cervical (NIC), continfia sien
do un problema grave en la consulta de ginecologia. Actualmen
te estd neoplasia, la cual se creé es la precursora del carci-
noma invasivo del c&rvix, se encuentra incrementada en pacien-—
tes cada vez mas joveqes. esto se ha visto en aiios recientes -
{(1,2,5).

Definimos la NIC como un espectro de epitelio escamoso a-—
normal que comprendé desde epitelios con alteraciones en la es
tructuracidn y maduracién, pero que esté&n bien diferenciados,
es decir, corresponde con el concepto clfisico de displasia le-
ve, hasta epitelios con ausencia total de diferenciacién, situg
dos en la superficie o rellenando glédndulas pero gin invasién,
es decir que corresponden con el concepto clisico de c;rcinoma
in situ. .

La NIC engloba por lo tanto, los conceptos de displasia y
de carcinoma in situ.

La displasia se ha definido como todo epitelio escamoso,
situado sobre la superficie o en las glidndulas que muestran al
teraciones en la diferenciacidn sin alcanzar el srado_de pertur
bacién que caracteriza al carcinoma in situ. De forma general
puede decirse que la displasia comprende epitelio histolfgica-—
mente muy semejantes al carcinoma in situ, pero en les que las
anormalidades del epitelio no afectan a todo su espesor.

El carcinoma in situ se ha definido como todo epitelio en

el que no existen signos de diferenciacidn en todo su espesor



} no hay invasién. ’ B

Seglin la proporcién de las.células ind}ﬁetehéigﬂasigse ha

escablecido una clasificacidn en:

a) NIC Grado I (Displasin leve)-

b) NIC Grado II (Displasia moderada)

c) NIC Grado III {Displasia sévera y carcinoma
in situ)

La NIC grado I comprende lo que clﬁsicamenﬁe se ‘denomind
displasia leve, En ella las alteraciones del epitelio, es de
cir, la ausencia de diferenciacibn, afecta aproximadamente el
tercio inferior del epitelio.

La NIC grodo II corresponde con la displasia moderada,

En ellas las alteraciones del epitelio scon semejantes a las las
descritas anteriormente pero las lesiones se extienden entre -
un tercio y dos tercios de tode el espesor del epitelio.

La NIC grado III se denomindé displasia grave o carcinoma
in situ, lo que sin duda es un acierto ya que la diferenciacidn
de ambos conceptos resulta artificiosa y subjetiva.(6)

Durante los afios cincuenta la displasia fue raramente en-—
contrada en mujeres que fueran menores de 25 aiflos; el clncer -
invasivo fue raramente encontrado en mujeres menores de 40 a——
fos.

Anteriormente la prueba de revisisn citolégica fue restrin
gida a las mujeres mayores de 30 aiios. Esta practica fue ba-
sada en la creencla de que las anormalidades propias del epite
lio cervical de carédcter neoplasico se presentaba en mujeres =

con factores de alto riesgo para desarrollar cédncer o que sobrg



pasan la edad de los 30 afios; actualmente el uso de esa norma
que limita la edad nos impedirfa diagnosticar pacientes que pro
bablemente tendrian displasia o alguna otra alteracibn cervi--
cal (1).

En vista de lo anteriormente mencionado, actualmente se su
giere iniciar ex&menes ginocoldgicos en edades mis tempranas de
la vida, Por ejemplo la Sociedad Americana del Cancer sostig
ne la ildea que se debe efectuar citologia a todas las mujeres
mayores de 20 afios de edad, o menores si tienen vida sexual ac
tiva. En contraste al Colegio Americano de Ginecologfa y Obg
tetricia conjuntamente con el colegio Americeno de Patdlogos
re;umiendan que todas les muijeres que han tenido vida sexual -
activa o que han sobrepasado la edad de los 18 afios deben de -
tener una citologia y un exAmen pé&lvico anual. Después de 3
o mfAs exfimenes anuales consecutivos que se hallan reportado ==
normales, esta prueba podria realizarse con menor frecuencia =~
).

El juego preciso del papanicolau en la mujer perimenopau-—
sica y menoplusica todavia no es claro. Walton y cols. con—-
juntamente con la sociedad americana del céncer recomienda a-
bandonar la toma de papanicolau en mujeres mayores de 65 aijios,
En el extremo opuestc, Roberts y cols. reportan una inﬁidencia
de NIC del 8Z en mujeres menoplusicas que fueron sometidas a -
colposcopia con citologia normal, y sugirieron que la colposcg
pia conjuntamente con la citologia podrian mejorar el diagnés-

tico de anormalidades cervicales (7).



El céncer de células escamosas del cérvix y sus precurso-
res raramente ocurren en mujeres virgenes; las mujeres que tie
nen alto riesgo de desarrollar estas leslones se correlacionan
fuertemente con mujeres que tienen o han tenido varios compaiie
ros sexuales asi como el niimero de compafieras sexuales que su
pareja ha tenido.

Los precursores del carcinoma cervical son enfermedades.-
de transmisifn sexual justamente como la sffilis, blenorragia,
clamidia y otras enfermedades de transmisién sexusl; se creé
que hay un largo perfodo entre la infeccidn y la aparicidn de
la enfermedad clinicamente cbvia. Hay muchos candidatos para
ser el principal agente etioldgico de la transmisién venérea =
del cancer cervical; en afios recientes se ha visto que los a--
gentes virales son el factor etiolfgico mAs importante (8,9).

Por la década de ios 70 el virus del herpes simple fue el
primer candidato y se reportd que una significativa mayorfa de
pacientes con neoplasia cervical tenian anticuerpos del herpes
virus tipo II.

Evidencias significativas sugieren que el virus del papi-
loma humano puede ser un importante agente transmisor y transe-
formador, El condiloma acuminado gruesamente visible que ge-
neralmente afecta a los genitales externos, perineo y ano ha -
sido reconocido por muchos afios como una enfermedad de transmi -
sién sexual conjuntamente a las infeccioes por el virus del pz
piloma humano (HPV). Se ha comprobado que en algunos casos -
en los que persisten estas lesiones por largo tiempo pueden ==

progresar & lesiones de tipo de clncer escamoso.



El reconocimiento de que las infecciones por HPV en el =~
tracto genital pueden ser asociadas ceon otras lesiones, como -
la condilomatosis acuminada, es relativamente reciente. (8,10,
11,12).

En 1974, Zur Hausen postulé que el virus del papiloma hu-
mano era el principal candidato de los agentes transmisibles -
sexuales que podrian resultar en una neoplasia escamosa del =
tracto genital. En 1977, Meiselsy y cols, prestareon atencién
a las lesiones del cérvix inducidas por el virus del condiloma
y describieron la presencia del HPV intranuclear en las células
koilocitdéticas de los precursores del cédncer escamoso,

Los virus del papiloma humano han sido numerados de acuer
do al orden de descubrimiento. La aplicacién de estas té&cni-
cag de bioclogia molecular y la clasificacién de los virus del
papiloma humane han sido bien descritas en muchos libros y re-
vistas recientes. En el tiempo actual hay aproximadamente 42
virus conocidos y numerados del papiloma humano; de éstos, 9 -
han sido comunmente encontrados en el tracto genital femenino.
Los tipes 6 y 11 del HPV son frecuentemente encontrados en las
lesiones acuminadas asi como en las lesiones blancas; los tipes
16,18, 31, 33,35, 39 y 42 son cncontrados en El cincer cervical.
Otros tipos del HPV, incluyendo 3,10,30 y 34 son raramente ais
lados de las lesiones genitales peroc su aparicidn no juega un
papel importante en la neoplasia cervical.

En  los estudios iniciales del cidncer de c&lulas escamo--
sas del cérvix se reportd que aproximadamente del 60 al 70Z -

contenian HPV, Sin embargo, los estudios iniciales fueron rea



lizados en un tiempo en que s8dlo se ;onncian los tipos 6,11,16
y 18. Gissmann reportd que en grupos europeos fue posible dg
tectar HPY en un 90 a 95% de todos los canceres derivados de -
c&lulas escamosas que fueron examinados, y se podrfa especular
que el 5% de los casos en los cuales no se encontré el HPV po-—-
drian ser tipos virales dificiles de identificar, o cénceres -
en los cuales el niimero de particulas virales es tan baja que
hicieron dificil su deteccidn (9).

Existe en la actualidad una gran cantidad de bibliografia
respecto al tabaco como factor de riesgo. Wilkenstein comenzé
a estudiar tal variable al observar ciertas analogias entre el
carcinoma bronquial y el del cérvix: ambos son en su mayoria de
origen epitelial escamecso. En Suecia, Cederlof en 1975 encen
tré una alta incidencia de padecer de carcinoma de cérvix en -
las fumadoras de mlds de 15 cigarrillos por dfa frente a las no
fumadoras. Mayberry y cols advirtieron que el tabaco y la ex
posicién al virus del herpes simple tipo II eran riesgos sinér
gicos, que apoyan la hip&tesis enunciada por Wilkenstein de que
el tebaco es el iniciador de las lesiones y &stas son continua
das luego e incrementadas por los virus. (2,5)

Varios estudios epidemiolégicos cencluyeron que el carci-
noma del cérvix tiene una alta incidencia en mujeres de clase
social muy baja, y en mujeres con alta paridad y en aquellas -
con comienzo de vida sexualactiva temprana o varios compafieros
sexuales (13).

La influencia de los contraceptivos crales en el cérvix u

terino ha sido sujeto de muchos estudios en las filtimas 2 décg



das. En el presente no hay una evidencia de la relacidn ca--—
sual entre los anticonceptivos orales y el carcinoma escamoso.
Sin embargo, una posible relacidn entre los anticonceptivos o-
rales y el adenocarcinoma todavia estd en disputa.

Es bien conocido que los anticonceptivos orales son causa
de un marcado incremento en la proliferacidn del epitelio cer-
vical glandular escamoso. Ademfs la hiperplasia microglandu=-
lar es ahora-reconocida como una lesién propia de los contra--
ceptivos orales.

Finalmente, nosotores no podemos confirmar que el uso de
contraceptivos orales es un factor causal en el desarrollo del
carcinoma endocervical (14),

Existe una diferencia sustancial seglin sea un pafs de al-
to o bajo riesgo. Se puede ver que en los pafses de alto ries
go como en el caso de Colombia, existe un incremento brusco a
partir de los 30 afios, con un pico entre los 40 y 60 afies y -
una posterior declinacidn. En las Areas de bajo riesgo, el -

aumento es m3s gradual con una amplia meseta y un declinar a

dades mds avanzadas (2).

La raza, como factor de riesgo, estd fuertemente compromg
tida por los condicionamientos culturales de cada etnia y por
el nivel de desarrollo de é&ste. De los diferentes estudios =
ge deduce que el grado de riesgo para las razas de menor a ma-—
yor son: judfa, blanca, hispano-—americana y negra (2).

En el nivel socioecondmico la incidencia aumenta conforme
la clase social desciende. Cuando se estudia este factor, se

puede presentar un sesgo de selececidn, ya que son las personas



de mayor riesgo (las de nivel educativo y clase socicecondmica
inferior) las que menos participan de la investigacién diagnés
tica (2),

Desde los tiempos de Rigoni-Stern (1842) se sabe que el -
carcinoma del cuello uterino es una neoplasia que afecta funda
mentalmente a las mujeres casadas. Casi todos loas autores -
coinciden en dar una gran importancia a las relaciones. sexua--
les precoces como factor de riesgo (2).

Para Perez y cols el aumento del niimero de embarazos es =
un factor de riesge positivo. Por el contraric, para Rotkin
la sugerencia de una alta paridad como factor de riesgo desapa
rece tras el ajuste por las variables sexuales. Terris ycols
sustentan la conclusifn de Perez y cols: aunque esta asecia~ -
cidén desaparecié par; el carcinoma invasivo cuando se ajustad -
por la edad del primer matrimonioc. Ademés, se encuentra que la
paridad fue independiente de la edad del primer embarazo (2).

Durante algfin tiempo se considerd que la circunsicibn del
varn podria prevenir a la aparicidn del céncer cervical,por -—
cuanto se consideraba que el esmegma podria tener un efecto can
cerigeno. Actualmente se ha puestoc en duda esta afirmacién =
(6).

Un mejor entendimicnto de la historia natural de los'pre—
cursores del cdncer cervical en la década pasada influyé para
el manejo externo de la mayorfia de las pacientes con neoplasia
intraepitelial cervical. Un criterio diagnésticoe rigido incly
ye una apropiada citologia, colposcopfa, curetaje endocervical

y mltiples biopsias que han sido recomendadas para obtener bug
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nosuresuitados terapéuticos por unﬁ pa;te i para asegurarse de
que no se escape un céncer invasivo del cérvix pér otra parte
(3).

La principal funcién de la citologia cervical es el atraer
la atencidén de las anormalidades epiteliales que de otra mane-
ra podrlan no detectarse por la poca expresividad clinica que
demuestran estas lesiones. La exactitud en predecir las anor
malidades epiteliales cervicales es ahora ampliamente aceptada.
Una caracteristica esencial en la promocidn y mantenimiento de
esta precisidn diagndstica es el monitoreo interno continuo ¥y
regular en revisiones retrospectivas, Debido a su alta natu-
raleza subjetiva los procedimientos de control de calidad son
dificiles de implementar en citologia., Otro aspecto sin embar
80 es la evaluacidn del procedimiento en citologla es la compg
racién del cito-diagndstico con las {iltimas apariencias del tg
jido. (estudio histopatolfgico).

El control de calidad en citologia concierne principalmen
te a la precisidn diagndéstica de clncer o lesiones precancero-
sas o contrariamente a la certeza de su ausencia. Esta preci
8idén es monitoreada ultimamente por el diagnéstico histolégico
¥y la correlacidn de biopsias con frotis deberia ser minima su
variacidn. La citologia y la histolegia son ambas diseciplinas
subjetivas y la causa de discrepancia entre el frotis cervical
¥y el diagnéstico histologico deriva principalmente de errcres
en la muestra clinica e interpretacién de laboratorio,principal
mente la primera, Esta disecrepancia puede ser explicada en -

varios fundamentos: 1) la lesi6n sobre el cérvix puede ser tan
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pequeiia que puede ser completamente removida por el frotis, 2)
Las muestras quirfirgicas tomadas no representan las lesiones -
del cérvix, 3) lesiones pasadas por alto y 4) diagndstico sobres
timado en citologia. :

La mayor precisidn en el control de calidad base, para co
relacionar entre frotis y diagnéstico histoldgico deberfa de es
perarse que descansara sobre las biopsias colposcépicas donde

la mayoria de las lesiones cervicales pueden ser visualizadas.

(15).



INTRODUCCION

El careinoma del cuello uterino sigue siendo un grave prg
blema para la salud de las mujeres por su alta morbimortalidad
(1,2). '

Se han realizado campaiias de seguimiento citolégico en di
versos paises, que han Acasionado una disminucibén dristica en
su incidencia. Sin embargo, en los filtimos afios y en nlgunﬁs
de las poblaciones estudiadas, se aprecia se eprecia un ascen-
so de la incidencia de los carcinomas infiltrantes y gran nfime
ro de lesiocnes pre-invasivas en la gente joven (1,2).

La citologia exfolistiva y la colposcopfa son, como hemos

visto, métodos de deteccidn, pero la (nica confirmacidn obje~-
tiva de una lesidn cervical es su estudio histopatolbgico.
Por otra parte, huelga decir que por muy evidente que pueda a-
parecer una lesi6n maligna en el estudio colposcépico o induda
ble gue resulte la positividad de la citologia vaginal, los ca
racteres histolSgicos de la anaplasia deben ser definidos siem
pre mediante el estudic de la biopsla correspondiente, antes -
de establecer el criterio terapéutico (2,3,5). N

Es importante recordar que el céncer cervico uterino es -
la neoplasia ginecolfgica més frecuente en MExico y su mertali
¢ad ocupa el segundo lugar entre las mujeres con padecimientos
oncoldgicos en nuestro pais (4). Actualmente existen progra
mas ambiciosos que permiten la deteccifn temprana de lesiones

precursoras de clncer cervico uterino, se requiere solamente -
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de una buena toma de Papanicolau y una capacitada evaluacién =
de &ste. Si aunado a esto, se confirma histologicamente el -
diagnéstico se tendrdn mejores bases para la deteccian oporéﬁ—
na de lesiones precursoras de neoplasias cervicales, redundan—
do en beneficio para la paciente (2).

En el Hospital Regional 20 de Noviembre del ISSSTE, con -
capacidad técnica, médica y estructural de tercer nivel en a—-
tencidn especializada, cuenta recientemente en el servicio de
Ginecologfa y Obstetricla con la clinica de displasias; la -
cual se encarga de captar todas las pacientes que sean portadg
ras de lesiones pre-cancerosas. Dada la ausancia de informa-
cibén acerca de l1la incidencia de la neoplasia intraepitelial -
cervical en nuestro hospital se realizd el presente estudio pg
niendo enfasis en la correlacidn entre el estudio citoldgico e
histoldgico del cervix asi como en los factores de riesgo de =

esta enfermedad.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo mediante la revisién
de 93 expedientes clfnicos de pacientes que acudieron a la Cli
nica de Displasia del Hospital Regional 2/} de Noviembre duran-
te el periodo comprendido entre el mes de abril y el mes de og
tubre de 1990. .

Se incluyd a todas las pacientes que llegaron a la consul
ta con diagnéstico citoldgico de displasia grado IT y IIT (dis
plasia severa y carcinema in situ). En caso de contar con un
diagnéstico ajeno al hospital, se repitié el estudio para su =
valoracidon adecuada y un examen clinico minucioso. En caso -
de confirmarse el diagndstico se realizd bilopsia dirigida de -
cérvix, Se excluyé a todas las pacientes embarazadas, las pg
cientes en quien no se confirmd el diagndéstico de displasia y
las que no contaron con biopsia. Los criterios de eliminacibn
fueron las pacientes que durante el estudio quedaron embaraza-
das y las que tuvieron ausentismo en la consulta.

Se excluyeron 20 pacientes por no reunir los criterios de
inelusidn, El total de la muestra fueron 73 pacientes. Se
obtuvieron datos sobre edad, estado civil, tabaquismo, inicio
de vida sexual activa, nfimero de compafieros sexuales, antece-
dente de circunsicién en la pareja, método de planificacidn fa
miliar, paridad, infeccidn vaginal, resultado citelégico, his-
tolégico y tratamiento. .

. El anadlisis de los datos se baso en la prueba de la x2 .

14



RESULTADOS

De las 73 pacientes que se incluyeron en el estudic la e-
dad mfnima encontrada fue de 23 afios y la méxima de 76 aifios, -
sin embargo, 50 pacientes estuvieron comprendidas entre los 30
y 49 afios (68.4%), El promedio de cdad fue de 42,5 afios con
una desviacién estandar de 11.2 afios. Después de los 60 afios
hubo 7 pacientes (9.6%): La Tabla I muestra la distribucién -
por edad y se representa en la Figura 1.

Las pacientes fueron en su mayoria casadas 76.7% (56). Hy
bo 11 pacientes solteras (15,1%), 3 viudas y 3 divorciadas,

El tabaquismo se asocid poco entre las pacientes con neo-—
plasia intraepitelial cervical, presentando este dato solo 5 -
pacientes (6.8%) Figura 2.

Por lo que se refiere a la paridad una gran proporcién tu
vieron mig de 2 hijos, siendo 46 pacientes (63%). Solo una -
paciente presentd unma paridad de 15, El 12,3% (9) fueron nuli
paras y sole 5 tuvieron un hijo. En el grupo de mujeres de -
mis de tres partos se encontrd que 18 pacientes tuvieron NIC II

y 12 NIC IIT confirmado por estudio histopatoldgico. 16 pacien

tes en este grupo no tuvieron lesién histoldgica importante.Fig..

3 El inicio de la vida sexual activa inicid entre los 15 y

los 20 afios en 43 pacientes (58.92) siendo la paciente més jo-—
ven de 12 afios y la de mayor edad de 33 aiios. Un 5.5% inicid
su vida sexual activa antes de los 15 afios. El promedio de g
dqd fue de 20 afics con una desviacibn estandar de 3.9 aifiocs. Ta

bla II.
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La mayoria de las pacientes tuvo un solo compafiero sexual exis
tiendo en este grupo 47 mujeres (64,5%); 20 pacientes tuvieron
2 compaiieros sexuales (27.4%) y 6 mujeres (8.2%) tuvieron 3 com
pafieros sexuales. Tabla IIT .,

61 pacientes tuvieron el»antecedente de relaciones sexua=
les con parejas no circuncidadas (83,6%).

Con respecto al método anticonceptivo utilizade por las -
pacientes 29 de ellas (43.9%) utilizaban hormonales, 19 de e-
llas tuvieron el antecedente de salpingoclasia bilateral (28,8%)
y 18 pacientes tuvieron el antecedente de dispositivo intrautg
rino (27.3%) Figura 4. 7 pacientes no utilizaban método anti
conceptivo,

Desde el punto de vista de las infecciones de transmisién
sexual se confirmé que 54 pacientes (73.9%) tenian el anteceden
te de infeccidn viral, correspondiendo 52 (96.2%) al virus del
papiloma humano y 2 al virus del herpes simple. 22 paclentes
con antecedentes de infeccibén por el virus del papiloma humano
(42.3%) tuvo NIC II y 11 pacientes (21.1%) tuvo NIC III. El
virus del herpes simple en los 2 casos reportados se correla=-
ciond con NIC III. Con respecto a otros factores etiolégicos
de tipo infeccioso la clamidia y la gardnerella se relacionaron
en 6 (8.2%) y 5 (6.8%) pacientes respectivamente teniendo ambas
relacidn en 2 pacientes con NIC ITI. En la figura 5 se obser
va la relacidén entre agentes infecciosos y NIC.

De las 73 pacientes incluidas, 42 (57.5%) tuvieron diagnég
tico citolfgicao de NIC II y 31 (42.5%) de NIC III. En el gru

po de pacientes con diagnbstico citolégico de NIC II 4 pacientes



tuvieron diagnéstico histopatoldgico de cervicitis, 11 de NIC I,
22 (52.4%) de NIC ITI y 5 de NIC III Figura 6. De las pacien-
tes con diagnbéstico citolégico de NIC III, 18 (58.1%Z) tuvieron
diagnéstico histopatoldgico falso positive, correspondiendo a
este grupo 4 con datos de cervicitis, 5 a NIC I y 9 a NIC II.

En 13 (41.9%) se confirmé el diagndéstico., Figura 7

En conjunto hubo un porcentaje de correlacidén entre los -
diagnésticos citoldgicos e histolégicos de 47.9%, existiendo 5
falsos negatives (6.8%) y 33 falsos positivos (45.2%).

Hubo 11 casos reportados tanto por citologia como estudic
histopatolédgico como carcinoma epidermoide, Todas las pacien-—
tes con diagnfstico histopatolégico de NIC III recibieren como
tratamiento cono cervical., A 3 pacientes se les realiz§ histe

rectomie posteriormente.
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TABLA I
DISTRIBUCION POR EDAD

EN EL GRUPO DE ESTUDIO

GRUPOS DE

EDAD 2
20 - 29 10.95
30 - 39 34.2
40 ~ 49 34.2
50 - 59 10.95
Més de 60 9.6

Total 100

8



RVl
4&2? 4? é32r
& [‘é &
%@‘?f@f
/[Zy

FIGURA I
H.R, "20 MOVIEMBRE" GIMECOLOGIA I1SSETE,
ROMEDIO DE EDRD EMNCOHTRADA EN EL
GRUPO DE ESTUDIC.
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FIGURA 2
H.R. "20 MOVIEMERE™ GINECOLOGIA I1SSSTE,
RELACION ENTRE TRBRAUISMO Y LR PRESENCIR
0 AUSEHCIA DE MEOPLASIA INTRACERVICAL.
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TABLA II
DISTRIBUCION POR EDAD

DEL INICIO DE LA VIDA SEXUAL

GRUPOS DE

EDAD z
Menos de 15 5.5
15 - 20 58.9
21 - 30 34.2
Més de 31 1.4

Total 100
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H.R. "20 NOVIEMBRE" GINECOLOGIR ISSSTE.
RELACION DE LA PARIDAD COM LA PRESENCIA

FIGURA 3

DE NIC I,NIC IT ¥ NIC III.
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TABLA III

DISTRIBUCION POR NUMERO
DE COMPANEROS SEXUALES

NUMERO DE

COMPAREROS z
1 T 644
2 T27.4
3 ‘ S Y1

Total TR 100
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FIGURA 4

H.R. "20 NOVIEMBRE" GINECOLOGIR ISSGTE.
FRECUENCIAR DE LOS DIFERENTES METODOS
RNTICONCEFTIVOS ENCONTRADOS EM EL GRUPO
DE ESTUDIO.
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FIGURA 5
H.R."20 MOVIEMBRE" GINECOLOGIA IGSSTE.
AGEMTES INFECCIOSOS Y SU RELACION CON:
HIC I , HIC II Y NIC IIl.
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FIGURA 6
H.R, "20 NOVIEMBRE" GINECOLOGIR ISSSTE.
CORROBORACION DEL DIAGNOSTICO CITOLOGICO
DE NIC 11 A TRAVES DEL RESULTADO HISTOPA
TOLOGICO. TOTAL 42 CASOS.
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SER CERVICITIS Y 3 NIC 111
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FIGURA 7

H.R. "20 NOVIEMBRE" GINECOLOGIA ISSSTE,
CORROBORAC 10N DEL DIAGNOSTICO CI1TOLGGICO
DE NIC III A TRAVES DEL RESULTADO HISTO-

PATOLOGICO. TOTAL 31 CASOS.
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DISCUSTION

La edad de las pacientes estuvo entre los 23 y los 76 aifios
de edad; sin embargo el mdximo porcentaje (68,4%) estuve compren
dido en la cuarta década de la vida. Estos resultados son se-
mejantes a2 los reportados por Rodriguez (4). El promedio de e
dad, 42.5 afios, es semejante a lo reportado por Ricaud (16). -~
Luthra en un estudio prospectivo de 66,736 ex&menes citolGgicos
encontrd un rango de edad entre los 33.8 y 40.2 afios entre las
pacientes con displasia (13) que coinciden con nuestros hallaz~-
gos. Estas edades son mayores a las reportadas por Johnston -
en 1986 quien en un estudio de 100 pacientes encontré una media
de 25.6 a 27,7 afios (17). La diferencia con el estudio de John
ston quiza sea debida a la mayor actividad sexual de las ado--—
lecentes americanas y a que posiblemente exista mayor sensibili
dad de la poblacidn a las campafias de deteccidn de cdncer de -
cérvix, asistiendo mujeres mis jdvenes.

Una gran proporcidn de pacientes es casada (76.4%) siendo
la minorfa el grupo comprendide por solteras, viudas y divorcia
das. Esto llama 1a atencidn ya gque la bibliografia refiere u-
na mayor incidencia entre viudas y diverciadas (2,6,19).

Con respecto al tabaco como agente etioldgico las cifras -
fueron un dato con bajo significado estadistico. Devesa encon
tré que el consumo de tabaco incrementa el riesgo de cédncer cer
vical de células escamosas independientemente de la asociacidn
con factores sexunales (5).

Por lo que se refiere a la paridad la cual es un factor --
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predisponente en la génesis del céncer cervical, es notorio ha
ber encontrado que una gran proporcidn de paclentes {63%) tuve
mds de 2 hijos, lo cual concuerda con lo reportado por la bi--
bliograffa (1,2,4,5,6 y 13). Llama la atencidn de que 9 pa--
cientes fueron nuliparas, contrariamente a lo reportado.

El inicio de la vida sexual activa en nuestro grupo fue al
ta entre los 15 y 18 afies (58.9%) lo cual confirma que este es
un factor importante en el desarrollo de lesiones precursoras
de cédncer cervico uterino (2,4,6,13,18). Rotkin en una revi
s16n exhaustiva de varios estudios epidemiolégicos sobre c&ncer
cervico uterino, concluy8d que el iniclo de vida sexual en eda=
des tempranas es un muy importante factor de riesgo en el desa
rollo de este tipo de lesiones (13, 19).

Los estudios epidemioldgicos a nivel mundial coinciden -
en que el tener mitltiples compafieros sexuales es un factor de
riesgo para el desarrollo de lesiones premalignes y malignas -
del cérvix (19,20). En nuestro estudio sin embargo, la NIC se
asocié mds frecuentemente a mujeres con una pareja sexual. Eg
to puede ser debido a que todavia una buena parte de las muje-
res de nuestra poblacidén no tienen experiencias sexuales antes
del matrimonico ni miiltiples compafieros sexuales después de ca-
sarse.

La circunsicidn frecuente pr&ctica judia quemmereciﬁ mucho
interés en el pasado, aunque tras los estudios de Boyd y Doll
{1964), Ferris (1976) y Rotkin que comprobaron la falta de asg
ciacidn, ha descendido en el presente (2) y parece confirmarse

en los resultados de nuestro estudio en que el 83.6% de las mu
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jeres tuvieron parejas no circunsidadas.

No hubo diferencia significativa entre los métodos anti
conceptivos utilizados y su relacién con la NIC. Con respecto
a los anticonceptivos orales estos resultados se suman a2 muchos
otros que comunican riesgos indiferentes, sin que en la actualji
dad se pueda aquilatar el verdadero papel de los contracepti--
vos orales en esta enfermedad (2).

Entre los agentes de transmisi6én sexual S4 pacientes (73.9%)
tuvieron el antecedente de infeccidn viral, correspoandiendo en
un 96.2% al virus del papiloma humano y el 3.8% restante al vi
rus del herpes simple., Esto concuerda con lo referide por Gup
ta quien encontrd que el 71% de las pacientes presentaron antg
cedentes de infeccidn con el virus del papiloma humano, princi
palmente el tipo 16. Esto viene a confirmar la fuerte influen-
cia que ejercen los agentes de transmisién sexual, motivo por
el cual algunos autores practicamente catalogan a la NIC como
una enfermedad de transmisidn sexual (8-11).

La correlacién cito-pateoldgica de las displasias fué del
47.9Z en general, teniendo un mayor indice de correlacién 1a -
displasia moderada con un total de 22 pacientes (52.4%). La
displasia severa se confirmé en 13 pacientes (41.9%). Este -
indice de correlacidn es bajo en comparacidn a estudios previos.
Kealy refiere un indice de correlacidn de aproximadamentc el -
BOZ en diferentes grupos de estudio (1§). Por otra parte Rg
driguez solo refiere 4 falsos positivos, aunque el nfimero de —

paclentes en su estudio fué sole de 30. (4) En el estudio el



mayor indice de correlacidn ocurrid en la displasia grade TI -
éuntrnrio a lo referido por Kealy, quien refiere un mayor indi
ce en la displasia grado III. Los resultados que nuestro es-—
tudip revela pudieran tener como explicacidén la historia de -
tratamiento previo o en mejor caso deficiencias en la toma de

la muestra citoldgica o en la interpretacién de ésta.
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CONCLUSIONES

1.~ E1 fndice de correlacidn entre el diagndstico citolégico e

histopatolbgico fue de 47.9%.

2.- La displasia grado II tuvé un mayor indice de confirmacidn

histolégica que la displasia grado III.

3.- Bl virus del papiloma humano es un agente etioldgico que se

asocia en un porcentaje importante a la NIC.

4,- La NIC ocurre primordialmente entre la 4a y 5a década de -

la vida.

S.~ E1 inicio de vida sexual temprana, conjuntamente con una =
paridad elevada son factores que influyen en el desarrollo de

lesiones precursoras de cé@ncer cervical,

6.~ La citologfa exfoliativa es un método de deteccidn, pero -
la Gnica confirmacién objetiva de una lesidn cervical es su es

tudio histoldgico.
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