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INTRODUCCION

Lo citologfa exfoliativa,desde la remota antiguedad ha sido de
gran velor en el estudio de secreciones y exudados obtenidos de -
otras cavidades del cuerpo. Urientando el diagnéstico o sospechen
do la iniciacién de neopiasias,que de acuerdo a ia experiencia —
acumulada,el velor diagnfstico ha ido en incremento cade dfa.

El estudio de las secreciones cervicovaginales es aceptada como
parte del estudio de la paciente ginecologfea,siendo muy importen
te,cuando hay evidencia de enfermedad 6 disfuncién del asparato Tre
productor femeninD, Las displasias del epitelio cervicel se i.deg_-
tifican mediante estudio miecroseépico y no se manifiestan por sf
mismas ¥y en consecuencia transcurren asintomdticas y por lo tanto
le unica manera de detectarse es mediante la citologfa exfoliasti-
va vaginsl,

_A las displasias se les considera como un precursor del carci-
noma escamoso invasor; BEn nuestro Pafs ocupa el primer lugar en -
tre log tumores malignos del cuerpo hume.no,reprengntando un grave
problema de Salud Piblice, Motivo por el cudl ge realiza esta int
vestigacidn con el objeto de conocer la frecuencia en una Clfnica

de Medicina Familiar,
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DISPLASIAS

DEFINICION

El término de "Displasia™ segin se aplica & anomelfas epitelia-
les del cuello uterino y se introdujo en la terminologfa de pato-
logfa ginecolégica por Regan y Cols. en 1953. (6).

Etimol6gicamente deriva de lasg rafces griegas. Dys:dificultad ,
tragtorno 6 anormalidad y Plasia: formacién 6 desarrollo de un -—
tejido. (32).

Displasias se considera dentro de las lesiones premalignas, las
cueles consisten en lu pérdide de uniformidad individual,desorienta
cifn arquitecténica,anomalias nucleares y citopldsmatices, lo mism
que pof el crecimiento y la maduracién desordenada del tejido, ——-
sbarcando sflo el espesor epitelial. (22,18)

CLASIFICACION

Las aispliasias del epitelio cervical se clasifican en grupos ¥y
otros asutores la clasifican por grados; As{ tenemos a la displasis
benigna o leve, displasia moderada o media,displasia grave o seve~
ra. (30)

Muchos estudios amplios han tornado patentes dificultades de va-
loracién pronéstica,la imposibilidad de predecir la evoluciédn y —
las diticultedes en ie diferencizciéxn morfoldgica;entre displasia
¥ carcinoma in situ. En muchés casos la displesia no es menos mali
gne que el carcinoma in situ. En consecuencis se ha propuesto adop
tar el nombre de Richart de "Neoplesia cervical intraepitelial®.,

Este autor clasifica las lesiones en grados 1-IV, expresando —
mejor el grado de anomalfa morfoldgica que la subdivisién en dis-
plasie y carcinoma in situ, (30,3}
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Los grados de NIC se determinan por el grado en el cusl las célu
las neopldsicas afectan 8 todo el espesor del evitelio cervical,
Cuando estas células ocuv2n el tercio inferior del epitelio, el---
diagnéstico es de displasia leve (NIC I); si ocuva hasta dos terci
os del espesor del epitelio,ée designa como displasia moderada{NIC
111); sf las células nebplasicas no diferencimdas se extienden ce-
si hasta la superficie, 18 lesidn se denomine displasia grave (NIC
111); y si es todo el espesor del epitelio estd formado por célu -
las neoplésices no diferenciadas,el diagnéstico es un carcinoma in
situ. (6)

DISPLASIA BENIGNA O LEVE.- La citologi{a cervicovaginel muestra cé-
lulas de capa intermedia y superficiales del epitelio,con nicleos
anromales e hipercromédticos mds grandes y con &lgunas irregularida
des en su forma y temafio cuando se les compara entre sf,el citopla
sma es abundante,no modificandose el cociente micleo-citoplasma.
Histoldgicamente: hay coservacidn de la arquitectura del epitelio
aunque en todo el hay células neoplésicas; las células basales -—-
ocupan exclusivamente un tercio inferior del epitelio y la celulge
rided esta escasamente aumentada.las células presentan elteracién
en su tamafio,forma y tincién y algunas son multinucleadas § el —-
micleo es hipercromético y con aumento de volumen.

DISPLASIA MODERADA O MEDIA.- Citélogicamente,muestra mayor canti-
dad de células anormeles basales, parabaseles,intermedias y super
ficiales,domi:nando las de forma poliédrica, sunque hay recdondas u
ovaladas de origen basal y parabasai.Llos micleos estan sumentados
de volumen y son hipercrométicos,variando en forma y tamafio. E1 -
cociente micleo-citoplasma se encuentra modificado en favor del
nicleo.Histolégicomente, los célules besales ncoplésicas ocupan -
la mitad del grosor del epitelio,todas las células son atipicas,
El citoplasma es mds escaso,el micleo se encuentra aumentado de
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volumen con yuxtaposicién de los mismos,la celularidad esta aumen
tada,haciendo que el epitelio se encuentre engrosado.
DISPLASIA GRAVE 0 SEVERA,.- Citolégicamente se muestra aumento de -
todos los cambios descritos anteriormente,lz mayor parte de las -
celulas anormales basales y parabasales son redondas,ovaladas o -
fusiformes a causa del aumento marcado de la celularidad,que com
prime a una célula con otra.Las células intermedias son mds pe---
quefias y presentan anomalfas nucleares,observandose células fibri
lares y en "renacuzjo". Los nicleos son grandes,hipercrométicos e
irregulares,el citoplasma se ve como un 2nillo angosto.Los nucleos
presentan una alineacién vertical, excepto en las capas celulares
més externas, semejando la orientacién nuclear del carcinoma " in
situ”, es frecuente las im2genes de mitosis anormales principalmen
te en pro-metafase y metafase, El cociente micleo-citoplasme esta-
francamente alterado en favor del micleo, el citoplasma esta fran
camente escaso y baséfilo, es mds abundante que el de las celulas
basales y parabasales del carcinoma " in situ".Histolégicamente —-
las células basales indiferenciadas ocupan des tercios del grosor
del epitelio . (22,30,18,6)
CAMBIOS CITOLOGICOS DE LAS DISPLASIAS
Los terminos displasia y earcinoma in situ son diagnésticos histo_
16gicos. En el frotis, las células anormales se describen como ~--
DISCARIOTICAS,
Las principales caracteristicas de la discariosis ocurren en el
micleo y son las siguientes: 1.~ Crecimiento e hipercromasia.
2.-Distribucién irregular de la cromatina,3.-Membrana nuclear irre
gular. 4.-Nuclens miltiples.

Las células discarifticas tienen tres grados de gravedad:

LEVE(C&1lula superficial): anormalidades nucleBres antes mencionadss

con abundante citoplasma y bordea angulados de las celulas.
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MODERADA {Célule intermedis).- Bl micleo es mucho mayor en propor—
cién a toda la célula pero que ocupa menor del 50% de ella,

GRAVE (Célula parabasal),.- E1 micleo ocupa més del 50% d& la célu-
la,el borde celular es redonsic'i u ovalado.

Los frotis del epitelio desplésico suelen contener células con ——-
grados variables de discariosis.

El informe citolégico subraya las células més inmaduras que se -
hayan encontrado. (14,22).

FRECUZNCIA

La frecuencia de displasias detectadas a través de estudios citg
logicos es de menos de 1/1000 para la displasia moderada,intense y
carcinoma in situ, y para la displasie benigna o leve es muy alta
de 9/1000 en promedio,Ello debs considerarse a la luz del grupo de
poblacidn estudiado que presenta frecuencia muy alta de carcinoma
in situ.Asimismo esta observacién pudiera explicarse por la histg
ria natural de la displasia benigna,con progreso muy lento ¥y resul
tado incierto. (6)

En México el Dr, Reyna y cols. en un analisis ;?.e 42 casoas de dis
plasia cervical mevera encontraron una incidencie de displasia dias
gnésticada por citologfa cervicovaginal del 0,.32%, y de la displa-
aia severa fue de 12,61% de todas las displesias. (34,22).

A causa de diferentes poblaciones investigadas y de los distinte
criterios para asignar el nombre de displasia,existen amplias dife
rencias en su frecuencia los cuales varian entre 0.5 ¥y 6.5%.(22)

El promedio especf{fico de ednd para todos los grados de displa-
sia es de 20 a 29 afios,con un lfmite de 26.3 =zfios.

El promedio especffico de eded para el carcinome in situ es de -
30 a 39 afios de edad,con un limite de 30.3 affos. (6).

(5)



EPIDEMYIOLOGIA

Bn varios Paises se ha obsgervado que las displasias comparten -
los mismos factores de riesgo que el carcinoma in situ y el cancér
carvicouterino. (22).

ETIOLOGIA

lLas mujeres con antecedentes de algunos de los siguientes facto-
res,tienen un riesgo relativamente mayor de neoplasimss intraepite-
liales cervicouterino y puede considerarse dentro del gruoe de al-
to riesgo para carcinoma CU,

Parece ser que el factor principal es la EDAD en la cufl se ini-
cia la vida sexusl activa en mujeres.Entre més tempranamente es la
edad del primer coito,més jovenes son las mujeres que presentaran
displesia cervical, {(6).

Asfmismo se ha demostrado que tiene importencia el No. de varo -
nes que cohabitan con la mujer, ya que el esmegme humano tiene va-
lor carcinogenético; me ha pensado en &1 y& que los varones Judfos
nunca padecen de cancér del pene y 1a mujer Judfa tiene escasa ——
frecuencia de carcinoma cervicouterino.Esto se debe probablemente
a la circunsicién sistemética del recien nacido Judfo.

Embarazos a término a temprana edad : se ha sugerido que cambios
proliferativos del cexrvix, qQue acompafian a los embarazos logrados-
durante la adolesencia tienen un efecto promocional para el desa -
rrollo de displasias. (30,6)

El nivel socio economico bajo,el cusl se puede relacionar con la
promiscuidad y los malos hébitos higiénicos,

Las mujeres expuestas & Dietilestilbestrol in utero,con adenosis
vaginal vinculado, § anomalfas relacionades de la gong de tranafor
macién también pudieran tener mayor riesgo de NIC y vaginal(estaa

mujeres se encuentran actualmente en estudio). (31).
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También hay correlacién significative con el ugo de anticoncep-
tivos orales y tabaquismo, y con un efecto de proteccidén de log —
sistemas anticonceptivos de barrera. (8,30),

Agentes infecciosos: estudios recientes indican que la presen -
cie de infecciones genitales,incluyendo especialmente la asocia~ -
cidn de infeccidédn viral por VPH y Chlamydis tienen un alto riesgo
de desarrollar displasiss y carcinoma cervical, (16).

Agimismo se menciona las infecciones por virus del herpes geni -
tal tipo II {VHG-2)y lae infeccionec por wirus del papiloma huméno
(VPH). (9).

Virus del herpes genital tipo II: en bese a estudios epidemiolé-
gicos, clfnicos y de laboratorio,actuslmente se concluye que el ~—
VHG-2 desempefia un papel importante en 1& induccién de displasias
y de ednct;r cervicouterino.Se han obtenido en animales de experi-
mentacidn alteraciones citolégicas de displasis y de cBrcinome in
vasor a través de la inoculacién intravaginael de VHG-2,

" Se ha aislado VHG-2 del esmegma de varones efectedos por esta in
feccibn y se ha informado haste en 60% de material de biopsis de
céncer cervicouterino invasor,le presencia de 4cido ribonucleico —
de VHG-2,por otra parte en material de biopsia de cancér cervico -
uterinoe se ha reportado con una frecuencia hesta de 90%, la existe
noia de un antfgeno del VHG-2 denominado Ag-4, las pacientes afecis
das por la neoplasia muestran con la misma frecuencie anticuerpos
especf{ficos contra dicho antigeno.

Epidemiol6gicamente se ha observedo que las pacientes con eviden
cia de infeceién por VHG-2 desarrollaran después de un perfodo de
latencia variable,displasia,carcinoma in situ y carcinoma invagor
con una frecuencia mayor & la observade en grupos testigo, El ries

_ &o para desarrollar céncer invasor en estas pacientes se increments
hasta 10.3 veces en relacién & las pacientes sin evidencia de enfe

(7)



rmedad,

Virus del Papiloma Humano.-— Al virus del papiloma humano se le I
atribuido un papel importante tanto en la induccién como en la pro
micién de la displasia y el céncer cervicouterino. Esta condicién
patolégica representa un riesgo potencial epidemioldgico,debido a
su transmisibilidad a través del contacto sexual.

De los 32 subtipos de VPH descritoe recientemente $ muestran cam
cidad oncogénica en el tracto genital.

Los %ipos 6;10,11 son gafinlados de bajo riesgo para el desarrolle
de displasias y cdncer cervicouterino.los tipos 16-18 son de alto
riesgo para desarroller cdncer cervicouterino invasor,

El demostrar la presencia de células con el halo perinuclear,lla
mados COILOCITOS,determina en forma inequivoce la presencia de pa
piloma virus humeno,que en muchos césos y debido a los cambios que
ocurren & nivel nuclear,son identificados como una displasia mode-
rade o severa.

Los estudios histopatolégicos,han nermitido establecer que lom -
cambios morfolégicos nucleares son producidos por modificaciones
en el genoma de las células.

Se han encontrado protefnas virales de VPH como antfgenos en cf
lules precanceroeas y genomas de VPH en célulms malignes de céncer
cervicouterino,Algunos autores han descrito células de transicién
entre las infectadas por VHP y les malignas de CACU,habiendo pos-
tulado que estes células con figuras mitéticas anormsles aneuploi
des son las que progresen e le melignidad. Las tres variededes de
condilome que afectan al cérvix: el condiloma acuminado,el aplana—
do y el invertido,e¢volucionan z condiloma atfpico y que tanto es-
tos dltimos como el condiloma plano que es el mds frecuente de —
ellos en el tracto genital,oueden ser precursores de Ca,Cu.
(10,11,22,14).

(8)



DIAGNOSTICO

Se puede clasificar e 1a deteccidn para NIC y Ca, Cu, en 2 cate-
gorfss grandes: I)Citolégico y 2) Inspeccién del cuello uterino —
que incluye Colposcopia y Cervicografia,

Ia introduccién del uso de.valoraciﬁn del material celuler del -
cuello uterino y la vagina para diasgnéstico de NIC y Ca.CU,guele —
atribuirse al Dr. George N. Papanicolaou(1928).En 1943 esta técni
ca de recoleccién fue modificada ain por Dr. E. Ayre. el cudl intr
odujo la utilizsccién de la esphAtula de madera,para raspar el cuello
¥ obtener células directamente de 1le zone de tranoformecién,sitio—
principal donde surge el carcinoma cervicouterino, ’
RECOMENDACIONES PARA EL USO DE CITOLOGIA CERVICAL/ENDOCERVICAL,

Actuslmente en los EU, la American Cancer Society y el American
College of Obstetrics snd Gynecology recomiendean que todas lag -
mujeres con actividad sexugl actual o pasasda, o que han llegado 2
log 18 efios de edad, sean objeto de un frotis anual de “Papanico -
laou y une exploracidn ginecolégiza", Después de tres § més estu—-
dios anuales satisfactorios, ge puede reelirzar el frotis dePap. cam
menor frecuencia a criterio del Médico . Se propﬁeieron estas reco
mendaciones en 1988,despufs de un debate considerable entre las 2
organizaciones.

PREPARACION DEL PACIENTE

La preparscién adecueda de la paciente constituye el inicio de una
buena citologfa cérvical/endocervical vagina.l’:‘ Se debe instruir 2
1la paciente antes de ir 8l médico pare que no utilize duches ni —
lave la vagine al menos un dfs antes del estudio, No debe usarse -
férmacos o preperados intravaginales durante al menos una semans —
antes del eatudio, y debe haber abstinencia coitol 24 hra, antes &
éste .

PREPARACION DEL FROTIS CERVIC/L/ENDOCERVICAL.La muestra celular re

colectada mediante raspado de la zona de transformecién del cuello

(9)



ge extiende con mayor eficacie en la laminilla de cristal rotan
do la espédtula con mfiltiples movimientos en la direccién de las—-
manecillas del reloj sin perder contacto. Se ha demostrado que—-—
esta técnica de rotacién permite colocar el mayor mimero de célu
las diagnésticas en una laminilla, ELl grosor del frotis debe ser
ta) que después de la fijacién no se pueda leer un periddico im-
preso & través de la laminilla,

Se evitard el uso de lubricantes cervical o en la laminilla an
tes de gacer la citologfs cervicovaginal,ELl lubricante oculte cf
lulas.Los frotis excesivamente delgados o gruesos pueden ser fag
tor causal de resultados fslsos negetivos.Debe observarse visual
menté el frotis después de la fijacién, y si no parece satisfac~
torio,repetirlo durante la exploracién y enviar ambas laminillas
para valoracién citopatolégica.El material debe fijarse inmedia-
tamente con cito-spray 6 slcohol de 96 grados.

TERMINOLOGIA DE CITOLOGIA CERVICOVACINAL

En un intento por establecer el consenso sobre terminologfa en
la citolégzia cervical,el National Cancer Institute establecid el
"SISTEMA DE BETHESDA", y se compara con la clagificacién original
ds Papanicolaou y de la Organigacién Mundial de la Salud (OMS).

SISTEMA DE_PAP, STSTEMA DE OMS SYSTEMA BETHESDA

Clase I Normal Dentro de limites normales.

Clase II Atfpico Cambio de reaccién o repara-
cién,

Clase III Displasia Anomalfe de célula epitelial

plana,Cél.escamosas atipices
de importancia no determinad
Lesién intraepitelial escam.
Displasia Leve Bajo grado (incluye HPV).
Displasis Moderada Alto grado
Displasia intensa Alto grado
Carcinoma in situ Alto grado
Carcinoma invasor Carcinoma de cél.escamosas.
Adenocarcinoma Anomalfas de cél.glandulares.

(2,3,8)
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COLPOSCOPIA

En 1924, el ‘Dr.H.Hinaelmann,Ginecoldgo inicié la colposcopia en
Hamburgo.Present§ 1la utilizacién del dcido mcético diluido para -
mejorar el estudio colposcépico en 1938. El estudio colposcédpico-
se combind con la aplicacién de 4cido acético y la prueba de yodo
de Schiller.

El estudio colposcépico ha demostrado tener poca especificidad
debido a la pobre interpretacién de zonas de blanqueamiento por -—
écido acético en la regién de transformacién,que produce falsos -
positivos.la especificided es superior al 30% en tales estudios -
colposcdpicos. Aunque la sensibilidad de le colposcépia en 1la ide
ntificacién de lesiones de la zona T es buene,las neoplasies del
conducto endocervical no pueden observarse,lo que produce inter—
pretaciones falsas negativas.la colposcopia tampoco es tan sensi-
ble como la citoldégie para detectar el carcinoma cervicouterino -
invasor temprano,Esto se debe sobre %odo, &l hecho de que los va-
sos snormales son diffciles de identificar por colposcopnia , ¥y -
aunque la técnica ha demostrado su valor para el estudio de cueld
en mujeres con citologia anormnl‘,en procedimientos de estudio en
grandes grupos requiere mucho trabajo, es costomo y tiene poca ~
especificidad. ( 8,14,18).

CERVICOGRAFIA

Es una técnica de deteccién fotogrdiica, en la gue sc toma una fo
to de 35 mm del cuello después de aplicar écido scético de 3-5% y
se proyecta la laminilla de menera que emplifique la imagén del
cuello.Se ha encontradp que la cervicograf{a es més sensible pero
considerablemente menos especffica que la citologfa en 1la deteecci
én de la neoplasfa cervicouterin®, Se informé de una sensibilided
de la cervicografia tan alta de 90%;sin embargo su especificidad-
puede alcanzar 50%,.Estudios actuales sugleren que la cervicogra
f{a podria tener valor para estudiar mujeres con datos citolégi
cos atfpicos o de clase II cuando no se dispone de colposcopia.

(8,14,18)
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BIOPSIA DE CERVIX

La biopsia dirigida con prueba de Schiller para obtener las mue
stras de las gzonas mis sospechosas,junto con legrado endocervical
tienen un fndice de error de tan sélo 3.5%, cifra que puede compg
rarse con la exactitud de la conizacién.
CONIZACION

Debe efectuarse en las pacientes en quienes no puede confirmar—
se por biopsia el diagnéstico de anaplasia o aquellas en quienes
no fué posible descariar un cdncer oculio invesor, 1o conizocidn
consiste en la extirpacién anular de una cufia de tejido en forma
de cono. (4,18).
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PLAN DB MANEJO DE PROTIS ANORMAL

Cuando el resultedo citolégico es anormal se debe hacer la co-
rroboracién histolégica;lo primerc que esta indicado es una bip
psia dirigide con prueba de- Bchiller o si no se encuentren zonss
yodonegativas se hace una biopsia horaria.Si la biopsia resulte
negativa,neoplasia intreepitelisl cervical o céncer microinva -
sor se practica una biopsia cénica con el objetivo de descartar
que en otra zona del cérvix exists una cdncer invasor. La venta
ja de practicar una biopsie fragmentaria u horaria y no une big
psia cénica desde el inicio del manejo de la citologfe anormal-
es que es un procedimiento sencillo,de consultorio,con minimas
complicsciones y que en caso de demostrar un céncer invasor se
hace el manejo indictdo segin el estadio clfinico sin realizar -
una biopsia cénica,

5i el resultado de la conizacién es in situ o negativo el ma
nejo serd expectante p histerectomfs,sl resultoc microinvasor -
ge realiza histerectomia y si fue invasor se hace el manejo in
dicado segiin el estudio clf{nicev del.carcinome cervicouterino.

Cuando el resultado es displesia leve o modersda con componen
te inflamatorio se da tratamiento especi{fico y se repite la ci-
tologia en 3 meses,si el resultado es negntivo se repite en 3 -
mesen.5i el resultadoe fué positivo se realiza colposcopie y ——
prueba de Schiller,vuando el resultado es positivo se realiéa
biopsia en sacabocado,si es negativo el resultado se realiga ~-
biopsia en cono.

La citologfe clase 111 debe ser manejade con tratamiento espe
cifico antinflamatorio antes de proceder a practicar biopsia cam
pruéba de Schiller.la mayor parte de las citologfas clase 1ll1 &
negativizen con el tratamiento espec{fico infeccioso.

Se han reportado estudios de Papanicolaou clase il,al cual se
realigé biopsia por sospecha clinica de la lesién cervical.Moti

vo por el cual se recomienda ante la sospecha clinice,tomar dos
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muestras para Papanicolaou en 1la misma consulta con el objetivo
de reducir las felsas negetivas y mds adn cuando no se observan
lesiones de cérvix. Estos errores,pueden ser cometidos por moti
vos técnicos al tomar la muestra celular,las técnices de manipn
lacién y de extensién o por un error de interpretacién.Se ha in
formado un ceso de una paciente con céncer microinvasor del ———
eérvix la cual habfa tenido cinco citologfas cervicovaginales -
negativas y une incidencia de 15% de estudios de Papanicolaou -
negativos en céncer estadio 1-A microinvasor, Las citologias —~—
falsas positivas conducen & menos problemas que una false negedl
tiva ya que lo que se hace es una serie de estudios encaminsdos
e descubrir un céncer de cérvix que no existe el cual debe des-
cartarse.
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CANCER CERVICOUTERINO

En México,ocupa el primer lugar de todas la neoplasias ginecp
1égicas en frecuencia y el primer lugar entre todos los cénceres
de ambos sexos.

Se inicia en el epitelio del cérvix uterino (Carcinoma "in si
situ" o preinvaesor),en esta utapa puede durar varios afios.

Cusndo rompe la membrans basal del epitelio e invade los teji
dos subyacentes,tiene una sobrevide de 3 & 5 afios.

Es muy frecuente(80% de los cénceres ghnecolégicos).Tiens una
elevada mortelided (en mujeres de 40-50 afios). Puede ser curado
en el 100% de los cegos si se detecta oportunamente, En fages —
avanzadas es mortal en el 100% de los casos. Bs fécilmente dis—
gnésticado en pus etapas tempranas. Se puede impedir fécilmen~
te que la enfermedad aparezca tratando adecuadamente las lesi-
ones premalignas (Displasia del Cérvix Uterino).

HISTORIA NATURAL .~ La neoplasia cervical maligne es un padeci—
miento eminentemente evolutivo que principia por una displasie

leve y termina en un céncer invesor,pasendo por su etapa inter—
media que es el carcinoma "“in situ".

A lo largo de su e¥olucidn,sl carcincme cervicel pmsa por dis
tintes etapas,iniciando por las de “premalignidad"(Displesia)--
continua con la fase intraepitelial o preinvasora(Carcinoma"in
situr), v pbeteriomente la fase de inveeidn local(Microcerci-
noma) y termina con 1a fage invasora o de diseminacién pélvica
y metastésica (Céncer invasor).las fases de"premalignided" y la
de Carcinoma "in situ",son generalemente muy prolongadas (5-10
afios) ,para despuds romper le membrans basal,del epitelio e in-
vadir el tejide celular submucoso.

Segdn el comite Internacional sobre Nomenclatura Histolégice

pare lesiones del cuello uterino,carcinome in situ ea toda le-—
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s8i6n neopldsica en le cual las célulaes besales neoplésicas indi
ferehciadas abarcan todo el grosor del epitelio,aungue se acep-
ta que una o dos cepes de las células mds externas puedén tener
aspecto aplanado. Este estado patolégico puede afectar también
los cuellos de las gléndulas endocervicales y les gléndulas mig
mas,lo cuel no se considera invasién,

Desde el punto de vista citolégico,se encuentran cflulas re -
dondas u ovaledas con més frecuencis que en les displasiss,

En ¢l carcinoma in situ predominan las células basales y para
basales anormales y son mds abundantes que en la displasia graw,
El micleo es grande y ocupa la mayor paerte del citoplasms,tenie
endo el conterno muy semejante 8l de la célula y varian en form
y tamafio.Hey conglomeracién de la cromatina y no destace bien 1
membrana nuclear.

Desde el punto de vista hietolégico son 6 puntos bédeicos para
establecer el diagnéstico de carcinoma in situ cervicouterino,
1.-Pérdide de le estratificscién y polarizacién normsl,
2,-Células pavimentosas anaplédsicas con variecién en forma y te
mafio,con micleo hipercromético y cociente ndcleo/citoplasme anc
rmal.

3.- Presencia de células con mitosis & menudo anormeles.

4.~ Falte total de maduracidn del epitelio.

5.- La lesién debe abarcar todoc el espesor del epitelio.

6.~ Ausencia de detos que sugieran ruptura de la membrana bapal
con invasién del estrome subyacente,en todos los cortes seriades
ain con el microscépio alectrdnico.

El carcinoma microinvasor,es aquel en que le célula maligna -
por ruptura de la membrana basal,aparecen en el tejido celular
submucoso,con una invasién mo mayor de 3 mm,yue algunos ponen
que representan el rebase de la barrera inmunolégica,la cual-
pudr detener por periodos variables,la localizacién intraepite-
lial,
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El carcinome invasor estd en contacto con los vasos linféti-
cog y sanguineos y por este motivo puede dar metéstasis.

Las neoplasias malignas que se inician en la porcidén exterma
del cérvix pueden formar meases protuberantes,friables y sangran
tees (tumores exoffticos).Las neoplasias malignes que se originm
en el endocervix crecen hacie las gléndulas y se desarrollan -=
haecia adentro de 1la pared (tumores endoffticos)que pasan inadve
tidos y son asintomdtices por large tiempo,

ETIOPATOGENIA

l.-Iniciacién temprana de la vida sexual: la ausencia de relaci-

ones sexudles rara vez se 8socia con Ca Cu,

2.- Multiparidad: las mujeres muliparas desarrollan con muy po®
frecuencia Ca Cu.

3.-Baja condic§6n acondmica:se asocia con higiene escasa,mayor -

exposicién & infecciones,pobre atencién ginecolbgfca y pobre
higiene del varén.

4.- Factor esperma:a través de un mecanismo inmunoldgico.Se ha
pensado en él,ya que los varones judios no padecen de cén-
cer de pene frecuentemente y la mujer judia escasa frecuen
cia de Ca Cu. Esto se explica por 1la circuncisién del R.N,
judio, ‘

Actualmente se concede mayor valor al erpes Virus Hominis ti
po 1l.Las prostitutas padecen con mds frecuencia Ca Cu en razén
de 5.1. El factor venéreo ocupa el primer lugar en importancia
desde el punto de viata etiolégico.

TIPOS HISTOLOGICOS:

1l.-Carcinoma epidermoide,espinocelular § de ¢élulas escamosas -

que es el més frecuents(95%) se origina del exocervix.

2.- Adenocarcinoma:se origina mn log dos tercios superiores d?;
canal endocervical que eatd cubierto por epitelio eilfndri-
co.

MECANISMO DE CRECIMIENTO: .

El carcinoma cervicouterino crece fundamentslemente por conti
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nuidad y por la vfa linfdtica, La via hematé§gena es rara ya que -
la ﬁaciente muere por complicacidén uroldgica antes que el céncer
se disemine por vf{a sangufnea,

SINTOMATOLOGIA

Desafortunadamente no existe ninmin sfntoma o signo caracterfs—
tico en los eatadios iniciales del padecimiento.Este es 1a razén
por la cual toda mujer con vida sexual activa o no,asintomatica o
no, debe ser objeto de exploracién ginccolégica cuando menos una
ve-z por afio, con estudio citoldégico con la técnica de Papanicola
ou de la secrecién del fondo de saco vaginel vosterior y del exo-
cervix,

En estadios méds avanzados puede encontrarse leucorres,dispare-
unia,sangrado genital nost-coito,sangrado genital espontédneo,flu
Jo sanguinolento,prurito vulvar,dolor pélvico,edema de miembros-
inferiores por compresién pélvica,uremia por compresién uretral-
¥ ocacionalmente si{ntomas debide a metédstasis.

La apariencia mecroscédpice del cérvix durante la exploracién-—
ginecolégica tampoco es concluyente.Macroscédpicamente no puede di
stinguirse el carcinoma cervicouterino de un cérvix normal,de una
eroaidn, de un ectropién,de un pSlipo o de una ulceracién.
DIAGNOSTICO
1.~ Citologfa exfoliativa cervicovaginal,-Constituye el método ——
més préctico y fidcdigno para el aiegndstico temprano del Ca,Cu,
Este examén debe efectuarse en todas las mujeres desde los 20 afies
en adelante en forma sistemética cada 6 meses o cuando menos cade
afip, debe realizarse cuando no exista hemorragias genitel,sin lava
do waginal previé cuande menos un dfa de la toma,debe practicarse
sin lubricante, En mujeres con himen fntegro la toma se hara del

fondo de saco poaterior con una pipeta sece. (31).
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29~ Prueba de Schiller

3.~ Colpoacopia

4.~ Biopsia de cérvix.

5.— Conizacién

Betas pruebae fueron dscritas anteriormente en el tema de dispia
sias,

Pronostico: sobrevida & los 5 afios de detectada.
Estadio 1 :185%

Bstadio 11:70%

Estadio 111:40 %

Egtadio 1V : 10 %.

ETAPAS CLINICAS DEL CANCER CERVICOUTERINO

ESTADIOS GRADOS DE EXTENSION

[¢] Pre-invasor:intraepitelial o in situ no
pasa la membrana basal del epitelio.

1 Carcinoma restringido al cérvix,

1-A Invaaién iniciel del etroma,no mayor de 3mm
no invade vasos,

1-B Mds avanzado que el anterior,sin salir de lm
1{mites del éuello.Invnde vasos.

11 Invasidn més plle ded carviz.

11-A- - Invasidén del fondo de eaco vagingl,Un params

11 ) trio,Cuerpo uterino,ganglios pélvicos .

11-8 Lo antertor y dos tercios de un parametrio
: sin invadir la pared pélvica y dos tercios
superiores de vagina,

111 Los parametrios,hasta pélvis y el tercio.ing
rior de vagina,
w Motdstagsis por contiguidad,via linfdtica o
hemética.
(1,10,18,31)

(19)



MEDIDAS DE PREVENCION PRIMARIA
l.—-Promocién de la salud:
a)Medidas higiénicas de los genitales del varfn y de la mujer,
b)Informacibn sexual & temprana edad.
c)Planificecién Familiar,
d)Circungicién,
2.—Proteccién espec{fica:
a)Pratamiento de infecciones ginecologicas oportunamente,
b)Diagnético y tratamiento de displasias cervicales.
WMEDIDAS DE PREVENCION SECUNDARIA
l.—Diagnéstico precoz
a)Clinico en los grupos potencialmente de alto riesgo.
b)Citologfas cervicovaginales
¢)Prueba de Schiller
d)Biopsia horarie
e)Colpogcopfa
£)Cono~biopair
2,-Tratamiento Oportuno
Estadio G Cirugfa
Conigacién
Citologia cervicovaginal cade 2 meses por afio posts-
riormente cada 6 meses por un minimo de 5 afios,
Bstadio I-A Crirugfa (histerectomfa ¢/s linféticos)
6 Radioterapia,
Egtadio I-B en adelante :; Radioterapfa,
3.~ Limitacidn del dafio
a)diagndstico de carcinoma invasor
b)Tratamiento con radioterapfa
c¢)Tratamiento quirirgico del tumor recidivante.
d)Tratamiento de las metdstasis.
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PREVENCION TERCIARIA
1.-Rehabilitacibn
a)Ciinica de dolor
b)Tratamiento sintomético
¢)Mejoramiento del estade general
d)Soporte moral y equilibrio en las funciones familieres.



PROBLEMA’

Se desconoce con que frecuencia gson detectmsdas las lesiones dig

plasicas,en la poblacién femenina,a través de la citologia cervi-
covaginal en la Clfnica de Medicina Familiar de Cuernavaca Mor.
Y teniendo en cuenta que las. displasifas son lesiones precursoras
del céncer cervicouterino y que existe un método sencillo, efici-
ente y de bajo costo que puede ser empleado para detectar las le-
siones premalignas (displasias cervicales), como lo ha demostrado
la pruebe de Papanicolaou, el cual es un sistems que ha demostra-
do disminucién de la morbimortalidad de aquellas pacientes a qui-
enes se les he detectado & tiemvo una lesién premaligna. ’

Existen en las distintas Instituciones de Salud programas bien
definidos en cuyos seguimientos se encuentran medidas de preven—-
ocién que incluyen sistemas de detemccién oportuna de lesiones pre-
malignas.

La displasia es una enfermedsad quec antecede al Ca,Cu, que cuand
‘se descubre tempranamente es curable en un gran nimero de casos -
por 1o que se debe investigar,diagnosticar y administrar tratamie
nto lo més tempranamente posible. El manejo més hencillo Yy apliea
ble a les grendes masas de poblacidén para la detecciédn de lesiones
premalignas sigue siendo la citologfa cervicoveginal ,ademfis de su
interpretacién adecuada, sobre todo & las pacientes de alto ries@
considerendose a aquellas que tienen mayor mfimero de gestacionesy
parcjas,proniscuidad y malos hébitos higiénicos,infecciones cervi
cales por herpes virus tipo 11,papa virus tipo 6,16 y 18 response
blea d:<1 condiloma plano.
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JUSTIFICACION

Es te estudio esta enfocedo a revisar lcs resultados de las
citologias cervicovaginales, de las pacientes que acudieron-
a la consnlta externa de 1n Clfnica de Medicina Familiar de--
Cuernavaca Morelos,debido & que no existe hastg el momento ==
actual ningun estudio comparativo que sefiale 12 importancia -
de 1a frecuencia de displfsias detectadas por Papanicolzou --
cervicovaginal,

Dentro de los objetivos de este investizocién es retomar —-
nuevemente la importancie. de 1a citologfe cervicovaginal ya-
que deja de ser un instrumento para detectar y se convierte—
en un instrumento para diammosticar 1la displagia, 1a cual de-
acuerdo & los informes reportedos en la literatura,es una le-
8ién que antecede al cédncer cervicouterino con fndices de se-
guridad de un 98%, que en caso de lesiones tempranas es negati
VA ¥y en casos de céncer comunmente es positiva,

Se han creado en 1z asistencia médica, vrivadz y en las di-
ferentes inatituciones de selud, medidas preventivas que per—-
miten diagnosticar y tratar a tiempe los distintos grados de
displasia mediente la cempafia de deteccién oportuns de céncer
cervicouterino y se ha logrado realizar amalmente un sin mi-
mero de detecciones que han podido o permitido diagnosticar,
prevenir y trator en forme tempransa a las pacientes de alto-
riesgo,o portadorns de lesiones premalignas y malignas, y= que
dentro de las casuisticas revisadas se encuentra al cédncer —
cervicouterino ocupandoe el primer lugar dentro de las neopl&-
sies maligmes del sexc fomenino en México.

Por lo tanto ecs importante que el Médico Familiar conozc@ --
la importancie de la citologfa cervicovaginal y su interprets
cibn sdecunda,realizendo un diagnostico oportunc,un tratamien
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to adecuado y un buen seguimiento de las pacientes, y no olvider
el aspecto mds importente que es el preventivo,
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OBJETIVO GENERAL
~Identificar la frecuencia de displasias detectades mediante Ia

C:

itologla cervicovaginal, en pacientes de la Clinica de Medi-

cina Femiliar del ISSSTE de Cuernavaca Mor,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificer los factores de riesgo para las displasias,
Identificar las relaciones entre el patrén microbiano y wviral
con la frecuencia de displasimg cervicovaginasles.

Identificar el manejo que reciben las pacientes con dispia -
sigs en el primer nivel de atencién médica.

Plantear alternativas de solucién para las displasias por el
personal médico del primer nivel de atencién.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisaron citologias cervicovaginales de 1a Clinica de Medicina
Familiar de Cuernavaca Mor. 1las cuales se localizeron en el archivo
de Citologfa en el servicio de Patologfa del Hospit’l “Dr,Carlos —--
Calero Elorduy" del ISSSTE, Se¢ procedié & revisar las Hojas SMN7-30-3
todas correspondieron a pAcientes derechohabientes,el Nimero total -
de citologias revisadas comorendidas del mes de Enero a Abril del afio
de 1991;Estos formatos cumplieron con los criterios de inclusién no--
se detectaron formatos con criterios de exclusién. Durante el ectudio
se modificéd la hoja de recoleccidn de datos (01) tomadas de la tesina
de un Médico Familiar realizada en 1990,que consistié en agregar datos
que se consideraron de importancia,como la circunsicién de la pareja—
el No. de compafieros, el antecedente de tabaquismo,le2 presencia de—
abortos,este formato se anexa el final de este estudio, Los datos —-
recopilados de les hojas SM-7-30-3 fueron los siguientes: edad,menar
ca,IVSA, No,., de compafieros, paridad,abortos,menonausia,metodo de PF,
valor estrogénico,patrdn celular,Diagnéstico citologico, detececidn
de displasia, resultados,tabaquismo,

F1 mimero total de formatos revisados durante el periodo estableci- -
do pare le investigacién (de 4 meses) fu€ de 442 hojas. En este tipo
de investigecidn fue un estudio observacional porque ge.-linité & —
obkener informacién de los fenomenos oxictentes de los formatos,

Descriptivo por que se concreta a proporcionar irnforme de un feng
meno especifico que en este ceso corresponde & la "Frecuencia de dig
plasias detectadas mediante citologfa cervicovarsinal, Cor un disefio—
transversel vorque se describe en un sélo perfodo de 4 meses,

Considerandose un estudio retrospectivo porque se parte de las -—-—
displsrsias y se busca los factores de riesgo: IVSA y cmbarazo a una
temprann edad,tabaquismo,circuncisién,miltiparidad,nivel socicecon§
mict bajo etc; Y Teniendo en cuenta estos factores de alto riesgo »g
nuestra investigaciéns se pretende busgcar le frecuencia de las dis-
plasias presenteda en estos nacientes y asu vez se busca 1A detecci-
8n a través de citelogias exfoligtivas -~onsiderandose de un estudio

Pro8pective, (26)



INFORMACION QUE SE VA A RECOLECTAR

EDAD,~ Se refiere al tiempo que une persons ha vivido apartir -
del nacimiento, se manejara en afios cerrados y se anotard la --
fecha de nacimiento.

MENARCA.- Es el inicio de la menstruacién,referide en afios ce-
rredos,

INICIO DE LA VIDA SEXUAL ACTIVA.- Eded de le mujer cuzndo ha pe
rdido le integridad del himen secundarie a coito y se anotara ~
en afios cerrados.

GESTA.~ El nimero total de embarazos que ha tenido.

PARIDAD,- Es-el némero de necimientos que he tenide la mujer in
cluyendo los obtenidos por via veginel y ebdominal.

ABORTOS.- Es 18 terminacién del embarazo antes de la vigesima -
semana de gestacién,serd referide en efios cerrados.
¥ENOPAUSIA.~ Es el cese de 18 menstruacibn,ys sea fisiolégica §
quinirgica.

PATRON HORMONAL.- Solé ee mane jara el valor estrogénico por con
siderarse de mayor importencia pera el estudio.réportandose de—
acuerdo a las escala de 0-100.

PATRON CELULAR,~ Es el tipo de células predominantes en el exu-
dado cervicovaminal,las categoris gon t acelular,citolisis,ne-
erosis,cel.mesoteliales,C.mesenquimatosas,histiocitos,blastos,
eritrocitos y reeccidn inflamatoria,

PATRON MICROBIANO,-Baciliforme,cocoide,mixto,tricomonas,monili-
asg, amibas, chlamydia,gardenela,viral, no hay flora.
ALTERACIONES CELULARES.- Alteracidn reportads en la siguiente «
escala:metaplasia,disfuncional ,metaplasic epidermoide, atipias,
disceriosis,disgueratosis,hiverplasia,hiperactividad, bsales de
erosién,de tipo inflamatorio,sin aletraciones.

DIAGNOSTICO DE CANCER.- Neg. I, IX,III y positivo IV y V.,
DETECCION DE DISPLASIA: Leve, moderadse, y severg,
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RESULTADOS

S8e revisaron y evaluaron 442 citologias cervicovaginales quee
reunieron los criterics de inclusién ¥y que asitierom a la Clii
ca& @& Medicina Familiar de Cuernavaca Morelos del ISSSTE durante
unperiodo de 4 meses,comprendido del mes de Enero al 30 de Abril
del afio 1991,

Todas las pecientes de registraron en la hoja Ol,la cual se -
alabord durante el estudio,para la recoleccién de datos obteni-
dos de la hoja S-M7-30 y del expediente clinico de la Unided.

De 1la: 442 citologias cervicovagineles revisedas 22 pacientes
presentaron detos histologicos de displesia y 2 reportadas con
Céncer epidermoide invasor.

El rango de edad fue de 20-86 afios, con una media de 43.5 ¥
con una mediana de 47 y moda de 45, comprendiendo el 0,9% al -
grupo de 40 a 54 afios. (cuadro 1)

En relacién al inicio de la Menarca en lag pscientes con dis-
plasia se observf que el mayor porcentaje correpondié al grupo
de edad de 12-13 afics con un porcentaje de 2,03%,con § pacien-
tes y le siguen el grupo de 14 a 15 afios con un porcenteje 1.80%
con B pacientes. (cuadro 2)

Respecto 8l inicio de la Vide Sexusl Activa de las pecientes
con displasia se obgervé el mayor porcentaje de 2,26 ¥ para el -
grupo de pacientes de 19 & 24 affos de edad (table 3)

Respecto al metodo de Planifiacién Familiar,se obmervs que el
mayor porcentaje fue de 2,03% correspondiendo & pacientes con —
menopausia fisiolégica,le siguieron 0,90% pacientes con selpin-
goclasia bialteral y 0.67% pacientes con DIU,pacientes con hrom
monalee inyectalbes con un porcentaje 0,22%,no se reportaron cm
hormonales orales. (tabla 4).

Se obser\}6 un valor estrogénico del grupo de pacientes de -
50 a 70 nffos presentS un porcentaje de 1.80%.(8 pacientes). En
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en 16 pacientes no se reportd este dato (tabla 5),

En relacidn el tipo de alteracién celular,20 pacientes(4.52%)
presentaron metaplasia epidermoide; 15 pacientes con discariocsis
siendo un porcentaje de 3.39%; 13 pacientes se revortaron con —
células bacales en erosién con un porcentaje de 3.39%,8 pacien-
tes(1.80%4) con hiperactividad basal,9 pacientes (2.03%) con dis
queratosis.(Tabla 6)

En lo que respecta al diagnéstico citoldégico 2 pacientes con
un porcentaje de 0.45% se reportaron con céncer enidermoide in-
vasor,

En lo que respecte & las Displasias,§ pacientes el 1.35% pre-
senté displasia severa,8 pacientes(.80%) se reporté con disple—
sia moderada y 8 pacientes con displasia leve.(cuadro 8).

El resultedo citolégico de las pacientes reportaron un 1,13%
(5 pacientes) negativo II,1,35%(6) negetivo III, dos pacientes
con 0,43% positivo V y once 2.4% no revortaron resultados.
(Cuadro 9)

Respecto &l patron celular de las pacientes con displasia ~-
todas (4.97#) .presentaron reaccién 1nflamatoria,'6 con. citoli-
sia,siete con necrosis, dos con histioecitos, 11 con eritroci-
tos. (ecuadro 10)

21 1.8%(8) presentaron patirén microbiano cocoide, 1.35%(6) -
present§ patrén viral{condiloma)VPH, 1.13% patrén microbiano
mixto, solo una paciente con moniliasisg,(Cusdro 1l1) .
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CUADRO No, 1

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE LAS PACIENTES CON DISPLASIA

EDAD No.DB PACIENTES %
15-19 s} 0
20-24 1 0.224.
25-29 3 C.67
30-34 1 0.72%
3539 2 0,45%
40-44 4 0.90%
45-50 4 0.90%
50-54 4 0.90%
55-69 2 0.45%
60-64 1 0.22%
£5-60 2 0.45%
70-74 o 0%
TOTAL 24 5.38%

CUADRO No, 2

DISTRIBUCION POR EDAD DEL INICIO DE LA KENARCA EN LAS PACIENES
CON DISPLASIA

EDAD No.DE PACYENTES LA
20-11 1 0,22
12-13 9 2.03
14-15 8 1,80
16-17 4 0.90
18-19 2 0.45
ot 2 0.45
TOTAL 24 5. 4%

+ sin datos,
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CUADRO No. 3

DISTRIBUCION POR EDAD DEL INICIO DE LA VIDA SEXUAL ACTIVA
DE LAS PACIENTES CON DISPLASIA

EDAD - No. DE PACIENTES %
13-18 8 1.80
19-24 10 2,26
25-30 4 ) 0,90
0 2 0.4
TOTAL 24 9e4

CUADRC No. 4
US0 DE METODO DE PLANIFICACION PAMILIAR EN LAS PACIENTES CON

DISPLASIA
METODO No.DE PACIENTES <
DI U 3 0.67
Hor.Orales o] o]
Hor. Iny. 1 0,22
S.C.B. 4 0.90
Menovpasusia 16 2,03
Ninguno 0 o]
TOTAL 24 . 3.82

(31)



Cuadro 5
NIVEL DEL VALOR ESTROGENICO DE LA~ PACIENTES CON DISPLASIA

V. ESTROGENICO No.DE PACIZINTES £
- 49 2] [
50-70 8 1.80
71-90 [+] [+]
91-100 0 0
No renortedos 16 3.6
TOTAL 24 5.40

Cuadro No. 6

TIPO DE ALT,CELULAR No.DE PACIENTES
Sin alteraciones o]
Metaplasia Disf. [
Metaplasia epidermoide 20
Atipiag 8
Discariosis 15
Disqueratosis 9
Hiperplasia 1
Hiperactividad basal 8
Celp. basales en erosién 15
De tipo inflamatorio 21
Epitelio Atrdfico T
No.reportados 1
Otros




Cuadro No,7

DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE LAS PCIENTES CON DISPLASIA

Dx,Cttologico No, de Pacientes <
Ca, In situ 0 Q
Ca, Epidermocide Invasor 2 0.4
Metaplasia 2 0.4
Proceso infeccioso 1 0.22
No reportados (8in alt.) 19 79.16
TOTAL 24 Bo.1IB
Cuadro No, 8
TIPO DE DISPLASIA DE LAS PACIENTES
Tipo de Displasia No.de Pacientes [
Leve 8 1.80
Moderada 8 1.80
Severa 6 1.35
TOTAL 22 3.95

Cuadro No., 9

RESULTADO CITOLOGICO DE LAS PACIENTES CON DISPLASIA

Resultado No. de Pacientes %
Negative I 0 0
Negativo 1II 5 1.13
Negativo III [3 1.35
Positivo IV (4] 4]
Positivo V 2 0.4
Total 13 3.28

Puente :Hoja SM7-30-3 del ISSSTE.



Cuadro No. 10

PATRON CELULAR DE DAS PACIENTES CON DISPLASIA

Patrén Celular No., de Pacientes F4
Acelular 3] ]
Citolisis 6 1.35
Nedrosis 7 1.58
Cels.Mesoteliales 4] 0
Celg,Mesenquimatosas 0 i)
Histlocltos 2 0.4
Blastos 0 0
Eritrocitos 11 2.4
Macrofagos o] [}
Reac.inflamatoria 24 4.97
Total 24 1.97

Cuadro No., 11

PATRON MICROBIANO DE LAS PACI:NTES CON DISPLASIA

Patrén Microbiano

No.

de Pacientes

Baciliforme

2

Cocoide

Mixto

8
5
0

Tricomonas

Hongos

Amibas

Virus (condiloma)

Otros

Ninguno

&l Ol v O] M

Total

Puente s Holja SMT-30-3

(34)



COMENTARIO

Se analizarén 442 citologfas cervicovaginales,presentando 22
pacientes datos histologicos de displasia y dos pacientes se —
reportaron con cdncer epidermoide invasor.En este estudio la -
edad promedio de las pacientes con displasina fue de 43.5 afios
y para el céncer de 59 afios, Se ha informado que la displasia-
benigna se presenta & una edad promedio de 34.2: 1.6 afios y ——
para las displRsias severas de 41.4: 3 efiog,siendo para el —~—
céneer invasor de 45.4 afios.

E)l inicio de la vida sexu&l activa de estas pacientes con dis
plasia ge observé en el grupo de edad de 19 a 24 afios,lo cual —
se relaciona con la etiopatogenia del céncer de cérvix y de dig
plasias,siendo similar a los informado por otros autores, que -~
entre més tempranamente es la edad del primer coito més jovenes
son las mujeres que presentaran disolasia cervical,

Respecto a multiples compafieros y a8l tabaquismo,no se pudo va
“lorar la relgci&n como facores de riesgo para las displasias de
bido 2 que se omitieron estos datos en todas las citologias de-
lag pacientes,

Es importante mencionar el método de planificacién familiar-
de nuestras pacientes en estudio,que comn es sabido esta rela-
cionado con las displasias. ireu pacientes se estzban contro-
lando con DXIU, el cual puede ser un factor de rieago.

Las 22 pacientes presentaron alteraciones en el patrén micro
biano,siendo el patrén cocoide m”s frecuente (8 pacientes),se-
guido del patrén viral con seis pacientes,estos datos comprue-
ban la relacién de las displasias con altéraciones en el patrén
mierobiane

La importancia de estos result«dos obtenidos de la investiga-

cién sugieren netamente que todas las pacientes estudiadas pre

(35)



sentaron factores de riesgo para las displasias descrites en el
texto,dentro de estas se mencionan el inicio de 1a vida gexual -
activa a una temprana edad,la presencia de factores infecciosos
en nuestro estudio principalmente de origen cocoide y viral(VPH
la multiparidad. Como se ha mencionazde anteriormente son facto-
res de alto riesgo para el desarrollo de las displasias y el -

céncer cervicouterino,

(36)



CONCLUS10NES

1.- ILa eleboracidn de ectd investigaeién ,parte de la inquietud
de conocer la frecuencia de las disvlasias detectadas mediante-
la citologfla cervicovaginal, en una Clinica de Medicina Pamiliar
debido & que en 1A bibliograffa revisada se bRsa en revortes de-
invectigacicnes realiradec 8 nivel de Hospitel, y debemos de es
tar concientes de que no sélo el ginecologo siro también el Mé-
dico Familiar debe tener uns informaicién amolia de estéd petolo-
gin e~ todos los aspectos, etiolémicos, conidemiolfericos, en losg
diferentes metodos de diagndstico, prventivos v en la conducta-
adecuada ante 12 presencia de una citilogf~ cervicovarinal con-
datos sugestivos de displasia, Siendo de suma importencia, debi
do a que e¢stas lesiones se les considera como precursoras de ——
cancér cervicouterino.

Considero que la deteccién oportuna debe dmree en el primer ni
vel de atencién mfdica y que se pueden ejercer medidas preven-
tivas, para incidir en los fractores de riesgo que condicionsn &
las displasias y 81 cancér cervicouterino.Para esto se realiza—
ron modificeciones en la Hoja SM7-30-3 en la cufl se incluyen —
todog los factores de riesgo renortados hRgta la fecha actuel y
que es importante la recoleccidn de estos datos y se propone que
seé muneisndo nor el Médico Familiar, (Hoja SM 7-30-3 modificade),
2.- Se elebordé un protocolo de mancjo vara las dignlasias en pri
mer nivel de atencién médica, debido # que en la bibliograf{a ra
vieada se revortan del manejo 2 nivel de Hosnital,
3.~ Otros de los puntos imnortentes: que no debe olvidar el Médiom
Familiar es el apoyo Pamiliar terapéutico e investigar las reper—
cuciones de las disvlasias en la Dinamica Familiar.

Se debe dar orientacién amnlia y detallaﬁa tanto a l& paciente —

como & su pareja sexunl sobre les medidas preventivas,

(37)
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS Hoja 01
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