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Ill'l'RODUCJCJION 

La citología exfolintiva,desde la remota antiguedad ha sido de 

gran val.or en el estudio de secreciones y exudados obtenidos de -

otras cavidades aei cuerpo. Urientando ei diagn6stico o aospechB!! 

do ia iniciaci6n de neopiasiae,que de acuerdo a ia experiencia 

acumu.J.ada,ei veior diagn6atico ha ido en incremento cada d!a. 

E.L estudio de iaa secreciones cervicovaginales es aceptada como 

parte dei estudio de ia paciente ginecolog:(ca,siendo muy import8:!:! 

te,cuando hay eVidencia de enfermedad 6 disf\tnc16n del aparato r~ 

productor femeninb. Las displasias del epitelio cervical se iden­

tifican mediante estudio microsc6pico y no se manifiestan por a! 

mismas y en consecuencia transcurren asintomáticas y por lo tanto 

la unioa manera de detectarse es mediante la citología exfoliat!­

va vaginal. 

_A las dieplasias se lee considera como un precursor del carc!­

noma escamoso invasor; En nuestro País ocupa el primer lugar ea -

tre loe tumores malignos del cuerpo humano,repreo~ntando un grave 

problema de SeJ.ud Pdblica. Motivo por el cuál se realiza esta in~ 

vestigaci6n con el objeto de conocer la frecuencia en una Clínica 

de Medicina Familiar. 
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D I 5 P L A 5 I A S 

DEPINICION 

E1 t&rmino de "Displasiatt eegiSn se aplica a anoma1!as epite1ie-

1es del cuello uterino y se introdujo en la te:nninolog!a de pat~­

log!a ginecol6gica por Regan y Cole. en 1953. (6). 

Etimo16gi.camente deriva de las raíces griegas. Dya:dificultad , 

trastorno 6 anonnalidad y Plasta: formaci6n 6 desarrollo de un -­

tejido. (32). 

Displasias se considera dentro de 1as lesiones premalignas, las 

cuales consisten en la pérdida de uniformidad individual,desorien,:!l 

ci6n arquitect6nica,anomaJ.ias nucleares y citoplásmaticas, lo mism 

que por el crecimiento y la maduraci6n desordenada del tejido, --­

abarcando a6lo el espesor epitelial. (22,18) 

CLASIPICACION 

Las displaoias del epitelio cervical se clasifican en grupos y 

otros autores la clasifican por grados; Así tenemos a la displasia 

benigna o leve, diaplasia moderada o media,displasia grave o sev~­

ra. (30) 

Muchos estudios amplios han tornado patentes dificultades de V!;-

1oraci6n pron6stica,la imposibilidad de predecir la evoluci6n y -

las di~icultades en la Uifarenci~ci6~ :orfol6gicR,entre diaplasia 

y carcinoma in situ. En muchóe casos 1a disp1asia no es menos mali 

gna que e1 carcinoma in situ. En consecuencia se ha propuesto adoE 

ter e1 nombre de Richart de "Neoplasia cervical intraepi telial.". 

Este autor clasif'ica lru-1 lesiones en grados 1-IV, expresando -

mejor e1 grado de anomalía morfol6gica que 1a subdiviai6n en die-

plasia y carcinoma in situ. (30,3) 
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Los grados d~ NIO se determinan por el grado en el cual las c~l!! 

las neoplásicas afectan a todo el espesor del epitelio cervical. 

Cuando estas células ocupan el tercio inferior del epiteiio, e1--­

diagn6stico es de displasia leve (NIC I); si ocuµa hasta dos tero! 

os del espesor del epitelio,se designa como disµlasia moderada(NIC 

111); sí las c~lulas ne6plasicas no diferenciadas se extienden ca­

si hasta la su?erficie, la lesión se denomina dieolasia grave (NIO 

111); y si es todo el espesor del epitelio está formado por célu -

las neoplásicas no diferenciadas,el diagnóstico es un carcinoma i~ 

situ. (6) 
DISPLASIA BENIGNA O LEVE.- La citología cervicovaginal muestra cf-

lulas de capa intermedia y superficiales del epitelio,con núcleos 

anromales e hipercromáticos más grandes y con algunas irregularid~ 

des en su forma y tamaño cuando se les compara entre sí,el citopl! 

ama ea abuildante,no modificandose el cociente núcleo-citoplasma. 

Histológica.mente: hay coservación de la arquitectura del epitelio 

aunque en todo el hay células neoplásicas; las células basales -­

ocupan exclusivamente un tercio inferior del epite1io y la celul~ 

ridad esta escasamente aumentada.Las células preeSntan a1teraci6n 

en su tamafio,forma y tinci6n y algunas son mu1tinuc1eadaa 6 el -­

nácleo ea hipercromático y con aumento de volumen. 

DISPLASIA MODERADA O ltEDIA.- Citó1ogicamentc,muestra mayor canti­

dad de cé1ulas anormales basales, parabasales,intennediaa y aupe~ 

ficia.J.cs,dom~nando las de forma poliédrica, aunque hny redondas u 

ovaladas de origen basal y parabasal.Los núcleos estan aumentados 

de volumen y son hipercromáticos,variando en forma y tamaffo. E1 -

cociente núcleo-citoplasma se encuentra modificado en favor del 

nácleo.Histo16gico.mcntc, loe célulac baoalcn neoplásicas ocupan -

la mitad del grosor del epitelio,todRs las células son atipicas. 

El citoplasma es más escaso,el nácleo ee encuentra aumentado de 
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volumen con yuxtaposici6n de los miemoa,la celu1aridad esta aumeE 

tada,haciendo que el epitelio se encuentre engrosado. 

DISPLASIA GRAVE O SEVERA.- Citol6gicamente se muestra aumento de -

todos los cambios deacri tos anteriormente. La mayor parte de la.a -

cclulas anormales basales y parabasales son redondas,ovaladas o -

fusiformes a causa del aumento marcado de 1R celularidad,que CO!!!, 

prime a una célula con otra.Las células intennedias son más ne--­

queñas y presentan anomalías nucleares,observandose células fibri 

lares y en ''renacuajo". Los m1cleos son grandes,hipercromáticos e 

irregularee,el citoplaoma se ve como un e.nillo angosto.Los nucleos 

presentan una alineaci6n vertical, excepto en las capas celulA..res 

más externas, semejando la orientaci6n nuclear del carcinoma " i!! 

eitu"• es frecuente las imagenes de mitosis anormales principalmea 

te en pro-metafaee y metafase. El cociente núcleo-citoplasma esta­

francamente alterado en favor del núcleo, el citoplasma esta fr8:!:! 

cemente escaso y basdfilo, es más abundante que el de las celu1as 

basales y parabasales del carcinoma " in si tu" .HistolcSgicamente -­

las c~lulas basales indiferenciadas ocupan dos tercios del grosor 

del epitelio • (22,30,18,6) 

CA!llBIOS CITOLOGICOS DE LAS DISPLASIAS 

Los terminas displasia y carcinoma in situ son diagn6aticos histo_ 

16gicos. En el frotia, las c6lulas anorma.J.es se describen como -­

DISC1\RIOTICAS. 

La.a principales caracteristicas de la discariosia ocurren en el 

micleo y son las siguientes: 1.- Crecimiento e hipercromasia. 

2.-DistribucicSn irregular de la cromatina.J.-Membrana nuclear irr~ 

gular. 4.-Nucle•>s mdltiples. 

Las º'lulas diacari6ticas tienen tres grados de gravedad: 

LEVE(C&1uJ.a superficial.): anormalidades nucleares antes mencionadm 

con abundante citoplasma y bordes angulados de las celulas. 
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MODERADA (Cé1u.la intermedia).- El. m1c1eo es mucho mayor en propor­

ci6n a toda la célula p~ro que ocupa menor del 50% de ella. 

GRAVE (Gé1u1a parabasa1).- E1 n~c1eo ocupa más de1 50~ de ia céiu­

la,el borde celular es redon?d u ovalado. 

Loa frotia del epitelio desplásico suelen contener células con --­

grados variables de discariosis. 

El infonne cito16gico subraya las células más inmaduras que se -

hayan encontrado. (14,22). 

PREGU~NCIA 

La frecuencia de displasias detectadas a través de estudios cito . -
logicoa es de menos de 1/1000 para la di~plasia moderada, intensa y 

carcinoma in situ, y para la displaaia benigna o leve es muy alta 

de 9/1000 en promedio.Ello debe considerarse a la luz del grupo de 

poblaci6n estudiado que presenta frecuencia muy alta de carcinoma 

in situ.Asimismo esta observaci6n pudiera explicarse por la hiet~ 

ria natural de la displaaia benigna,con progreso muy lento y resul 

tado incierto. (6) 

En M'xico el Dr. Reyna y co1e. en un analiaie ~e 42 casos de di~ 

p1asia cervica1 severa encontraron una incidencia de dieplaaia di~ 

gndsticada por c1to1og{a cervicovagina1 de1 0.32%, y de in disp1e.­

eia severa fue de 12.61% de todas ias disp1asias. (34,22). 

A causa de diferentes poblaciones investigadas y de los distinta" 

criterios para asignar el nombre de displasia,exiaten ampliBB dif~ 

rancias en su frecuencia loe cuales varian entre 0.5 y 6.5~.(22) 

El promedio específico de edad para todos los grados de disple.­

sia es de 20 a 29 aflos,con un 1Ímite de 26.3 affos. 

El promedio específico de edad para el carcinoma in situ ea de -

30 a 39 aflos de edad,con un 1ímite de 30.3 affos. (6). 
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EPIDEMIOLOGIA 

En varios Paises se ha observado que las d~sp1asias comparten -

los miemos factores de riesgo que el carcinoma in eitu y el canc&r 

cervicouterino. (22). 

ETIOLOGIA 

Las mujeres con antecedentes de algunos de los siguientes facto­

res. tienen un riesgo relativamente mayor de neoplasias intraepite­

liales cervicouterino y puede consirleraree dentro del gruoo de el.­

to riesgo para carcinoma cu. 
Parece ser que el factor principal es la EDAO en la cuál se ini­

cia 1a vida sexual activa en mujeres.Entre más tempranamente es la 

edad del primer coito.más jovenes son las mujeres que presentaran 

displ.asia cervical.. (6). 

Asímiemo se ha demostrado que tiene importancia el No. de varo -

nea que cohabitan con la mujer, ya que el eemegma humano tiene va­

lor carcinogen,tico; se ha pensado en &l ya que los varones Judíos 

nunca padecen de canc6r del pene y la mujer Jud!a tiene escasa -­

frecuencia de carcinoma cervicouterino.Eeto se debe probablemente 

a 1a circunsici6n sistemática del recien nacido Judío. 

Etnbarazos a t~rmino a temprana edad : se ha sugerido que cambios 

pro1iferativos del cervix, que acompafian a los embarazos logradoa­

durante la adolesencia tienen un efecto promocional para el deea -

rrol.l.o de displ.aaias. (30.6) 

E1 nivel socio economico bajo,el cual. se puede relacionar con la 

promi.scuidad y loa mal.os hábitos higi~nicos. 

Las mujeres expuestas a Dietilestilbestrol in utero,con adenosis 

vaginal. vincul.ado• 6 anomal.ías rel.acionadas de l.n zona de trans:ro!: 

maci.Sn tambi.Sn 11udieran tener mayor riesgo de NIC y vaginal( estas 

mujeres se encuentran actua1mente en estudio). (31). 
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Tambi&n hay correJ.aci6n significativa con el uso de anticoncep­

tivos orales y tabaquismo. y con un efecto de protecci6n de loe -

sistemas anticonceptivos de barrera. ca.Jo). 
Agentes inf"eccioaos: estudios recientes indican que la presen -

cia de infecciones genital.es.incluyendo especialmente la asoci!:- -

ci6n de infecci6ri viral por VPH y Chla.rriydia tienen un alto riesgo 

de desarrollar displasies y carcinoma cervical. (16). 

Asimismo se menciona las infecciones por vinis del herpes geni -

tal ti!>o II (Vtm-2)y las inf'eccionco por • • .-irus de1 papiloma humano 

(VPH). (g). 

Virus del herpes genital tipo II: en base a estudios epidemio16-

gicoa, clínicos y de laboratorio,e.ctuulmente se concluye que el -­

VHG-2 desempeña un papel importante en la inducci6n de displasiaa 

y de cánc~r cervicouterino.Se han obtenido en animales de experi­

mentaci6n alteraciones citol6gicas de displasin y de carcinoma i~ 

vaaor a trav~a de la inoculaci6n intravaginal de VHG-2. 

Se ha aislado VHG-2 del esmegma de varones afectados por esta in. 
fecci6n y se ha informado hasta en 60~ de materiR1 de biopsia de 

cáncer cervicouterino invasor.la presencia de 4ci.do ribonucleico -

de VHG-2.por otra parte en material de biopsia de canc6r cervico -

uterino se ha reportado con una frecuencia hasta de 90~, la exiat~ 

noia de un antígeno del VHG-2 denominado Ag-4. Las pacientes afee~ 

das por la neoplasia muestran con la misma frecuencia anticuerpos 

específicos contra dicho antígeno. 

Epidemio16gicamcnte se ha observado que lee pacientes con eViden 

cia de inf"ecci6n por VHG-2 desarrollaran despuás de un período de 

lntencia variable,dieplaeia,carcinoma in situ y carcinoma invasor 

con una frecuencia mayo~ a la observada en gn¡.pos testigo. El rie~ 

go para desarrollar c4ncer invasor en estas pacientes ee incremen1a. 

hasta 10.3 veces en relaci6n a les pacientes sin evidencia de ent'~ 

(7) 



rmedad. 

Vinia de1 Papiloma Humano.- Al viru.s de1 papiloma humano se le la 

atribuido un papel importante tanto en la inducci6n como en la pr.Q. 

mici6n de 1a disp1asia y e1 cáncer cervicouterino. Esta condici6n 

patoldgica representa un riesgo potencial. epidemio16g:Lco,debido a 

su transmisibilidad a trav6s del contacto sexual. 

De los 32 subtipos de VPH descritos recientemente 5 muestran ca¡:n 

cidad oncogánica en el tracto genital. 

Loe tipos 6 1 10,lJ son sefíR1ados de bajo riesen pRrR el desarrolk 

de disp1asias y cáncer cervicouterino.Los tipos 16-16 son de alto 

riesgo. para desarrollar cáncer cervicouterino invaoor. 

El demostrar la presencia de c&lulas con el halo perinuclear,11~ 

mados COILOCITOS,detennina en forma inequivoca la presencia de p~ 

piloma virus humano,que en muchos ce.sos y debido a los cambios que 

ocurren a nivel nuclear,aon identificados como una disnlasia mode­

rada o severa. 

Los estudios his1.o-patol6gicos,hnn !lerr.li tido establecer que loa -

cambios morfo16gicos nucleares son producidos por modificaciones 

en el genoma de las c'lulae. 

Se han encontrado proteínas virales de VPH como antígenos en e! 

lu1as precanceroeas y genomas de VPH en cálulea mal.ígnea de cáncer 

cervicouter1.no.A1gunos autores han descrito º'lulas de transici6n 

entre las in:f'ecta.daa por VHP y las malignas de CACU,habiendo pos­

tulado que esta.e c'lulas con figuras mit6ticns anormales aneuplo! 

des son las que progresen a la malignidad. Las tren variedades 4e 
condiloma que afectan al. cárvix: el condiloma acuminado,el aplana­

do y el invertido.evolucionan a condiloma atípico y que tanto es­

tos dl.timos como el condiloma plano que ea el más frecuente de -

ellos en el tracto genital.uuedcn ser precursores de Ca.Cu. 

(lO,ll.,12,14). 
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DIAGNOSTICO 

Se puede clasificar a la detecci6n para NJC y Ca. cu. en 2 cate­

gorías grandes: I)Citol6gico y 2) Inepecci6n del cuello uterino -

que incluye Colposcopía y Cerv'icografía. 

La introducci6n del uso de valoraci6n del material celular del -

cuello uterino y ia vegina para diagn6stico de NIC y Ca.CU,euele -

atribuirse al Dr. George N. Papanicolaou(l928).En 1943 esta t6cn!_ 

ca de recolecci6n f'ue modificada at1n por Dr. E. Ayre. el cuál. int~ 

edujo la utilizr-ci6n de la espátula de madera,para raspar el cuello 

y obtener c~lulas directa.mente de la zona de tranoformación,eitio­

principal donde surge el carcinoma cervicouterino. 

RECOMENDACIONES PARA EL USO DE CITOLOGIA CERVICAL/EmJOCERVICAL. 

Actualmente en loa EU, la American Cancer Society y el American 

College of Obstetrics and ~vnecologv recomiendan que todas laa -

mujereo con actividad sexual actual o pasada, o que hEll'l llegado a 

loe 18 a.Hoe ~e edad~ eean objeto de un frotis anual de "Pa~anico -

laou y una exploraci6n ginecol6gi·:!a". Después de tres 6 más est!!,-­

dios anuales satisfactorios, se puede reali?.ar el frotis dePap. cm. 

menor frecuencia a criterio del Médico • Se propusieron estas reC.2, 

mendaciones en 1988,deapués de un debate considerable entre 1as 2 

organiv.aciones. 

PREPARACION DEL PACIENTE 

La preparaci6n adecue_da de la paciente constituye el inicio de una 

buena citolog{a cervical/endocervical vaginai~ Se debe instruir a 

la paciente antes de ir al médico para que no utilize duchas ni -

lave la vagina a1 menos un día antes del ePtudio. No debe usarse -

f4nnacos o preparados intravagina1ea durante al menos una semana -

antes del estudia, y debe haber nbstinencin coit~l 24 hro. antes d!' 

~ste • 

PREPARACION DEL PROTIS CERVICf.L/EmlOCERVICfl.L. La muestra celular r.!!. 

colectada mediante raspado de la zona de transformaci6n del cuello 
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se extiende con mayor eficecie en 1a 1amini11a de cristal rota~ 

do la espátula con mdltiplea movimientos en la direcci6n de les-­

manecillas del reloj sin perder contacto. Se ha demostrado que-­

esta técnica de rotaci6n permite colocar el mayor nWnero de cél~ 

las diagn6eticas en una laminilla. El grosor del frotia debe ser 

tal que después de la fijaci6n no se pueda leer un peri6dico im­

preso a través de la laminilla. 

Se evitará el uso de lubricantes cervical o en la laminilla a~ 

tes de gacer la citoloe:{a cervicovaginal.El lubricante oculta e~ 

lulas.Los frotis excesivamente delgados o gruesos pueden ser fa~ 

tor ~ausal de resultados falsos negativos.Debe obaervar~e vieua±_ 

mente el frotis después de la fijaci6n, y si no parece satisfac­

torio,repetirlo durante la exploraci6n y enviar ambas laminillas 

para va.l.oraci6n citopatol6gica.El material debe fijarse inmedia­

tamente con cito-spray 6 alcohol de 96 grados. 

TERl>lINOLOGIA DE CITOLOGIA aERVICOVAGINAL 

En un intento por establecer el consenso sobre terminologÍa en 

la citol6g:i.a cervicaJ.,el National Cancer Instituto estableci6 el 

"SISTEMA DE BETHESDA 11
, y se compara con la claaificacid'n original 

de Papanicolaou y de la Organizaci6n Mundie.l. de la Se.l.ud ( OMS). 

SISTF.MA DF. PAP. 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

c2,3,a 

STS'l'F,MA nE OMS 

Nonna.1 

Atípico 

Diaplasia 

Displasia Leve 
Disolasia Moderada 
DisPlasia intensa 
Carcinoma in situ 
Cs.rcinoma invasor 
Adenocarcinoma 

(l.O) 

STSTEMft. BETHESDA 

Dentro de límites normales. 

Cambio de reaccid'n o repara-
ci6n. 

Anomalía de célula epitelial. 
plana.Cél.escamosas atípicas 
de importancia no detenninadl 
Lesi6n intraepitelial eacam. 
Bajo grado (incluye HPV). 
Al.to grado 
Al.to grado 
Al.to grado 
Carcinoma de c~l.escamosas. 
Anomalías de c61. glandulares. 



COLPOSCOPIA 

' En 1924, el Dr.H.Hineelmann,Ginecol6go inici6 la colpoecopia en 

Hamburgo.Preeent6 la utilizaci6n del dcido ac~tico dilui~o para -

mejorar e1 e~tudio colposc6pico en 1938. E1 estudio co1poac6pico­

se combin6 con la aplicaci6ll de ácido ac~tico y la prueba de yodo 

de Schiller. 

El estudio colposc6pico ha demostrado tener poca especificidad 

debido a la pobre interpretaci6n de zonas de blanqueamiento por -

ácido acético en la regi6n de transformaci6n,que produce falsos -

positivoc.La especificidad es superior al 30~ en tales estudios -

colposc6picos. Aunque la sensibilidad de la colpoac6pia en 1a id~\ 

ntificaci6n de lesiones de la zona T es buena,las neoplasias del 

conducto endocervical no pueden obeervarse,lo que produce inter-­

pretacionea falsas negativas'.La colposcopia tampoco es tan sensi­

ble como la cito16e;ia para detectar el carcinoma cervicoutcrino -

invasor temprano.Esto se debe sobre todo, al hecho de que los va.­

sos anormales son difíciles de identificar por colposconia , y -

aunque la técnica ha demostrado su valor para el estudio de cuello 

en mujeres con citología anonnnl.,en procedimientOs de estudio en 

grandes grupos requiere mucho trabajo, es costoso y tiene poca -

especificidad. ( 8,14,18). 

CERVICOGRAFIA 

Es una t~cnica de detección fotográfica, tin la que :lC to!'!ln u.na f.2, 

to de 35 mm.del cuello despu6s de aplicar dcido ac~tico de 3-5% y 

se proyecta la laminilla de manera que amplifique la imag~n del 

cuello.Se ha encontradp que la cervicograf!a es más sensible pero 

considerablemente menos específica que la citología en ~a detccci 

6n de la neoplasía cer•ticoutcrina. Se i.nform6 de una sensibilidad 

de la cervicografía tan alta de 90%;sin embargo su eapecificidad­

puede alcanzar 50%.Estudios actuales sugieren que ia cervicogr~ 

fía podría tener valor para estudiar mujeres con datos cito16gi 

cos atí9icos o de clase II cuando no se dispone de co1poscop!a. 

(8,14,J.8) 
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BIOPSIA DE CERVIX 

La biopsia dirigida con pnieba de Schiller para obtener 1ae mu~ 

s~ras de 1as zonas más sospechosas,junto con legrado endocervica1 

tienen un Índice de error de tan e61o 3.5~, cifra que puede comp~ 

raree con 1a exactitud de 1a conizaci6n. 

CONIZACIOll 

Debe efectuarse en las pacientes en quienes no puede confinnar­

se por biopsia el diagn6stico de anaplasia o aquellas en quienes 

no :f'u~ posible dosco.rtnr ~~ cd.ncer oculto invuaor, l~ cor.i~nci6n 

consiste en la extirpaci6n Rnu1ar de una cuffa de tejido en fonna 

de cono. (4,18). 
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PLAN DE KAN.E.JO DE PRO~IS ANORMAL 

Cuando el resultado cito16gico ea anormal se debe hacer la º2"' 

rroboraci6n histo16gica;lo primero que esta indicado es una bi~ 

psia dirigida con prueba de-Bchiller o si no se encuentran zonm 

yodonegativae se hace una biopsia horaria.Si la biopsia resUlta 

nega.tiva.neoplasie intraepitelial cervical o cáncer microinv~ -

sor se practica una biopsia c6nioa con el objetivo de descartar 

que en otra zona del cárvix exiats una cáncer invasor. La vent~ 

ja de practicar u.nn. biopsia iragmentaria u horaria y no una bi~ 

psia c6n~ca desde el inicio del manejo de la citología anormal.­

es que ee un procedimiento eencillo,de consultorio,con mínimas 

complicecionee y que en caso •e demostrar un cáncer invasor se 

hace el manejo indicrdo aegán el estadio clínico ein realizar T 

una biopsia c6nica. 

Si el resultado de la conizaci6n es in situ o negativo el Dl.!: 

nejo eerá expectante p histerectom!a,si resulto microinveeor -

se real.iza hieterectomia y si :fue invasor se hace e1 manejo i!!:: 

dicado aegd.n el estudio clínico del.carcinoma cervioouterino. 

Cuando el resultado es disp1eSia leve o moderada con compone~ 

te in:flam.atorio se da tratamiento eepecírico y se repite la c!­

tolog.{a en 3 meees,ai el resultado ea ne~.tivo Re r~pite en 3 -

meeea.Si el resultado t.uá positivo se realiza colpoecop!a y -­

prueba de Schiller,uuando el resultado ea positivo se real.iza 

biopsia en Bacabocado,si es negativo el resultado se realiza -­

biopsia en cono. 

La citología clase 111 debe ser manejada con tratamiento eep~ 

c!~ico antinflaznatorio antes de proceder a practicar biopsia cai 

prueba de Schiller.La mayor parte de las citologías claee 111 lll 

negativizan con el tratamiento específico infeccioso. 

Se han reportado estudios de Papanicolaou clase 11,el cual ee 

realiz6 biopsia por sospecha clínica de la lesi6n cervioal.Mot! 

vo por el cual se recomienda ante 1a sospecha clinica,tqmar dos 
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muestras para Papanicolaou en la misma consulta con el objetivo 

de reducir las falsas negativas y más aán cuando no ee observan 

lesiones de cérvix. Estos erroree,pueden ser cometidos por mot! 

vos técnicos a1 tomar la muestra celular,las t~cnicas de manip!! 

laci6n y de extensión o por un error de interpretación.Se ha i~ 

formado un ceso de una paciente con cáncer microinvasor del --­

cérvix la cual háb{a tenido cinco cito1og:í.ae cervicovagina1es -

negativas y una incidencia de 15~ de estudios de Papanicolaou -

negativos en cáncer estadio 1-A tnicroinvasor. Las citologias -­

falsas positivas conducen a menos problemas que una falsa ne~ 

tiva ya que lo que se hace es una serie de estudios encaminados 

a descubrir un cáncer de cérvix que no existe el cual debe des­

cartarse .. 

(l.L) 



CANCER CERVICODTERINO 

En M'xico,ocupa el primer lugar de todas la neoplasias ginec.,2 

ldgicas en frecuencia y el primer lugar entre todos los cáncerEP 

de ambos sexos. 

Se inicia en el epitelio del c6rvix uterino (Carcinoma "in s! 

situ" o preinvasor),en esta etapa puede durar varioo años. 

Cuando rompe la membrana basal del epitelio e invade los tej!. 

dos eubyacentea,tiene una sobrevida de 3 a 5 af'loa. 

Ee muy f'recuente(80% de los cánceres e;:t.neco16g:!.cos).Tiene una 

elevada mortalidad (en mujeres de 40-50 años). Puede ser curado 

en el 100~ de los cesas si se detecta oportunamente. En fases -

avanzadas es mortal. en el 100~ de los casos. Ea fácilmento di,!:­

gn6sticado en oue etapas tempranas. Se puede impedir fácilmen­

te que la enfermedad aparezca tratando adecuadamente las les!­

ones premalignas (Displasia del C6rvix Uterino). 

HISTORIA NATURAL .- La neoplasia cervical ma.J.igna es un padec!:. 

miento eminentemente evolutivo que principia por una displasia 

leve y termina en un cáncer invasor,paaando por su etapa inter­

media que es el carcinoma "in ei tu". 

A lo largo ü~ ~u ~~o1uoi6n,a1 c~rcinc:u ccr.·~c~l ps~g por di,!! 

tintes etapas,iniciando por las de "premalignidad"(Displasia)-­

continua con la fase intraepitelial o preinvasora(Carcinoma"in 

situ"), y p~aterionnente la fase de invasión 1ocal(Microcarci­

noma) y termina con la ~ase invasora o de diseminaci6n pálvioa 

y metastáaica (Cáncer invasor) .Las fases dc 11premalignidad11 y l.o. 

de Carcinoma "in situ",son generalemente muy prolongadas (5-J.0 

afioa),para deepuás romper la membrana basal,de1 epitelio e in­

vadir el tejido celular submucoao. 

Segdn el comi te Internacional sobre Nomenclatura Histol6gice. 

para lesiones del cuello uterino,carcinoma in eitu ea toda le-
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si6n neop14eica en le cual las célu1aa basales neoplásicas ind! 

ferehciadas abarcan todo el grosor del epitelio,aunque se ace~ 

ta que una o dos cap~s de lae célu1as más extornas puadOn tonar 

aspecto aplanado. Este estad~ patol6gico puede afectar tambián 

los cuellos de las glándulas endocervicales y les glándulas mi~ 

maa,lo cual no se considera invaai6n. 

Desde el punto de vista citol6gico,ac encuentran c&lulas r.!t..: 

dondaa u ovaladas con más frecuencia que en lee displasias. 

En el carcinoma in situ predominan las células basales y p~ 

basales anormales y son más abundantes que en la displaaia,gra~ 

El m1c1eo es grande y ocupa la mayor parte del ci toplaame., tenie 

endo el contll'rno muy semejante al. de la célula y varian en foroa 

y tamaffo.Hey conglomeraci6n de la cromatina y no destaca bien ~ 

membrana. nuclear. 

Desde el punto de vista histol6gico son 6 puntos básicos para 

establecer el diagn6etico de carcinoma in aitu cervioouterino. 

1.-Pérdida de la estratificeci6n y polarizaci6n normal.. 

2.-C~lulns pavimentosaa anaplásicas con V&rieci6n en forma y t~ 

maffo,con micleo hipercromático y cociente núcleo/citoplasma an2 

rme.l.. 

J.- Presencia de células con mitosis a menudo anonneles. 

4.- Falta total de maduraci6n del epitelio. 

5.- La lesi6n debe abarcar todo el eepeeor del epitelio. 

6.- Ausencia de dPtos que sugieran ruptura de la membrana banal 

con invaai6n del estroma subyacente.en todos loe cortes seriadca 

alin con el microac6pio eiectrónico. 

El carcinoma microinvasor,es (l.que1 en que 18 célula ma.J.igna -

por ruptura de la membrana basal.aparecen en el tejido celular 

submucoso,con una invasi6n mo mayor de 3 mm.que al.gunos ponen 

que representan el rebase de la barrera inmunol6gica.la cual­

pud~ de~ener por periodos variablea.1a locaJ.izaci6n intraepite­

lial. 



El carcinoma invasor está en contacto con loa vasos linf4ti­

co s y sanguineoa y por este motivo puede dar r.1etástasie. 

Las neoplasias malignas que se inician en la porcicSn externa 

de1 o&rvix pueden formar masas protuberantes, friables y sangran 

tea (tumores exof!ticoa).Laa neoplasias malignas que se originm 

en el endocervix crecen hacia las glándulas y se desarrollan -~ 

hacia adentro de la pared (tumores endofíticoa}que paean inadV,!!" 

tidoe y son asintomáticos por largo tiempo. 

ETIOPATOGENIA 

1.-Iniciaci611- ~~.mprana de la vida sexual: la ausencia de re1ac.!­

ones sexuales rara vez se asocia con Ca Cu. 

2.- Mu1tiparidad: las mujeres nu.líparas desarrollan con muy poca 

frecuencia ca Cu. 

3.-Bajl!l condic~6n eoon6mica:ae asocia con higiene escasa,mayor -

exposici6n a infeccionco,pobro n~enci6n ginecol6g!ca y pobre 

higiene de1 var6n. 

4.- Factor eaperma:a trav6a de un mecanismo irununol6gioo.se ha 

pensado en ál,ya que los varonca judios no padecen de cán­

cer de pene frecuentemente y la mujer judia escasa freoue~ 

cia de Ca Cu. Esto se explica por 1a circuncisi6n del R.N. 

ju.dio. 

Actualmente se concede mayor valor a1 .tlerpea Vinta Hominis t! 
po 11.La.s prostitutas padecen con más frecuencia Ca Cu en raz6n 

de 5.1. El factor venéreo ocupa el primer lugar en importancia 

desde e1 punto de vista etio16gico. 

TIPOS HISTOLOGICOS: 

1.-Carcinoma epidermoide,eapinocelular 6 de cé1u1as escamosas -

que es el más rrecuente(95~) se origina del exocervix. 

2.- Adenocarcinoma:ee origina an los dos tercios superiores dT~ 

canal. 9ndocervica1 que está cubierto por epitelio cil!ndri-

ºº• 
MECANISMO DE CRECIMIENTO: 

El. carcinoma cervicoutarino crece fundrunentglemente por cont! 
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nuidad y por la vía linfática. La v!a hemat6gena es rara ya que -

la paciente muere por complicnci6n urol6gica antes que el cáncer 

se disemine por v!a sanguínea. 

SillTOMATOLOGIA 

Desafortunadamente no existe ninetllt síntoma o signo caracterís­

tico en 1os estadios iniciales del padecimiento.Esta es la raz6n 

por la cual toda mujer con vida sexual activa o no,asintomatica o 

no, debe ser objeto de exploración ginccol6gictt cuando menos una 

vez por año, con estudio citol6gico con la t~cnica de Papanicol~ 

ou de la eecreci6n del ~ando de saco vae:tnal uosterior y del c~o­

cervix. 

En estadios más avanzados puede encontrarse leucorrea,diapa.re­

unia,sangrado genital post-coito,sangra.do genital espontáneo,fl~ 

jo aanB'Uinolento,prurito vulvar,dolor pélVico,edema de miembros­

inferiores por compresi6n pélvica,uremia por compresi6n uretral.­

y ocacionalmente síntomas debido a metástasis. 

La apariencia macroac6pica del cérvix durante la exploraci6n-­

ginecol6gica tampoco es concluyente.Macroec6picamente no puede d!. 

stinguirse el carcinoma cervicouterino de un c~rvix nonnal,de una 

erosi6n, de un ectropi6n,de un p6lipo o de una u1ceraci6n. 

DIAGNOSTICO 

1.- Cito1og:{a exfo1iativa cervioovagtnal..-Constituye e1 m~todo 

md.e prA:cti~O :¡ f'idadigno pEU:a el diagnóstico tem~rano del. Ca.Cu. 

Este exam'n debe efectuarse en todas las mujeres desde los 20 a.ñm 

en adelante en forma sistemática cada 6 meses o cuando menos cada 

afio, debe real.izarse cuando no exista hemorragia genital.sin laV'!!:, 

do vaginai previ6 cuando menos un d!a d~ la toma,debe practicarse 

sin lubricante. En mujeres con himen !ntcgro la toma se hara del 

fondo de eaoo posterior oon uná pipeta seca. (31). 
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2,- Prueba de Schiller 

3.- Colposcop!a 

4.- Biopsia de o&rvix. 

5.- Conizaci6n 
Batas pruebas fueron r.Bscri tas anteriormente en el tema de disp~ 

si as. 

Pronostico: sobrevida a los 5 años de detectada. 

Estadio l 185i' 

Estadio 11170;:: 

Estadio 111140 i' 

Estadio lV 1 10 %. 

ETAPAS CLINICAS DEL CANCER CERVICOUTERINO 

ESTADIOS 

o 

l 

1-A 

1-B 

11 

11-A 

11 

11-B 

111 

GRADOS DE EXTENSION 

Pre-invasor:intraepitelial o in situ no 

pasa la membrana. basal. del epitelio. 

Carcinoma restringido al. c&rvix. 

Invaei6n inicial del mtroma,no mayor de )mm 

no invade vasos. 

Más avanzado que el anterior,sin sa1ir de lm 

límites del cuello.Invade vasos. 

Invasi6n del fondo de saco vaginal.Un param~ 

trio,Cuerpo uterino,ganglioe p&lvicos • 

~o anterior y dos tercios de un parara,trio 

sin invadir la pared pl!tlvica y doe tercios 

superiores de vagina. 

Loe parametrios,haeta pl!tlvie y el tercio.in!' 

rior de vagina. 

•et4etasis por contiguidad,v!a linfática o 

heml!ttica. 

(1,10,18,31) 
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MEDIDAS DE PREVENCION PRIMARIA 

1.-Promoci6n de la salud: 

a)Medidas higi~nicae de loa genitales del var6n y de la mujer. 

b)Inforrnaci6n sexual a te~prana edad. 

c)Planificeci6n Familiar. 

d) Circunsici6n. 

2.-Protecci6n específica: 

a)Tratamiento de infecciones ginecologi.cns oportunamente. 

b)Diagn6tico y trate.miento de dieplaaiae cervioa1es. 

l•IEDIDAS DE PRE'IENCION SECUNDARIA 

l.-Diagn6stico precoz 

a)Clínico en loa grupos potencialmente de alto riesgo. 

b)Citologíae ccrvicovaginales 

c)Prueba de Schiller 

d)Biopsia horaria 

e) Colposcop!a 

f) Cono-biopsia 

2.-Trate.miento Oportuno 

Estadio O Cirugía 

Conizaci6n 

C.:i tologÍa cervicovuginal cada. 2 meses par afio pozto~ 

riormente cada 6 meses por un m!nimo de 5 Bflos. 

Estadio I-A Crirug{a (historectomía c/s linfáticos) 

6 Radioterapia. 

Estadio I-B en adelante 1 Radioterap!a. 

3.- Limitaci6n del daffo 

a)Diagn6stico de carcinoma invasor 

b)Tratamiento con radioterap!a 

c)Tratamiento quin1rgico del tumor recidivante. 

d)Tratamiento de las met4otasis. 
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PREVENCION TE~CIARIA 

i.-Rehabi1itaci6n 

a)C1Ínica de do1or 

b)Tratamiento sintom~tico 

c)Mejoramiento de1 estado generai 

d)Soporte moral y equi1ibrio en 1as tunciones familiares. 
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PROBLEMA 

Se desconoce con que frecuencia son detectadas las 1esiones di~ 

plnsicas,en la poblaci6n femenina,a trav6s de la cito1ogía cervi­

covaginal en la Clínica de Medicina Familiar de Cuernavaoa Mor. 

Y teniendo en cuenta que las· displasias son lesiones precursoras 

del cáncer cervicouterino. y que existe un m~todo sencillo, efici­

ente y de bajo costo que puede ser empleado para detectar las le­

siones premalizn,as (displasias cervicales), como lo ha demostrado 

la prueba de Papanicolaou, el cual. es un sistema que ha demostra­

do disminuci6n de la morbimortalidad de aquellas pacientes a qui­

enes se les ha detectado a tiem~o una lesi6n premaligna. 

Existen en las distintas Instituciones de Salud programas bien 

definidos en cuyos seguimientos se encuentran medidaa de preven-­

Oi6n que incluyen sistemas de det~cci6n oportuna de 1esiones pre­

malignas. 

La di.ep1aaia ea uno. enfcnncdad que antecede al ca.cu. que cuand> 

·ao descubre tempranamente es curnble en un gran nd.mero de caeos -

por 1o que se debe investigar,diap;nosticar y administrar trRtBmi~ 

nto 1o más tempranamente posible. El manejo más aencillo y aplic!!, 

ble a 1~s grandes masas de pob1aci6n parR la detccci6n de lesionm 

prema1ignaa si~e siendo la citolog!a cervicovbgina1,además de su 

interpretac16n adecuada, sobre todo a las pacientes de alto rl~sg. 

considere.ndoee a aquellas que tienen mayor nWn1~ro de gestaciones y 

parcjas,promiscuidB.d y malos hábitos higi.,nicos,infeccionee cerv1 

cales por herpes virus tipo 11,papa virus tipo 6,16 y 16 reeponsa 

bles d~1 condiloma plano. 
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JUSTIPICACION 

Es te estudio esta enfocedo a revisar 1os resultados de las 

citologias cervicovaginales, de las pacientes que acudieron­

ª la consnl ta externa de 11-t Clínica de Medicina Familiar de­

CuernavRca Morelos,debido a que no existe hasta el momento -­
actual ningun estudio compl'lrativo que seflale lR importancia -

de l~ frecuencia de displnsias detectadas por Papanicolnou -­

cervicovaginal. 

Dentro de los objetivos de esta invcotigaci6n es retomar -­

nuevamente la importancia de l~ citología cervicovaRinal ya.­

que deja de ser un instrumento pnrR detectar y se convierte~ 

en un instrumento para dia'1llosticar l~ displasia. lA cual d~­

acuerdo a los informes reportados en la li teratura,es una 1.!!,.­

ai6n que antecede al cáncer cervicouterino con índices de se­

guridfld. de un 98%. ~ue en caso de lesiones tempranas es ne~ti 

VA. y en casos de cáncer comunmcnte es poei ti va. 

Se han creado en 1a asistencia médica. nrivade y en las d!.­

ferentes instituciones de salud, medidas preventiVAs que pe~-­

miten diBRllosticar y tratar a tiempn 1os distintos grados de 

displasia mediante ln c"1!lpa.!la de detecci6n oportuna de cáncer 

cervicouterino y se ha logrado realizar anualmente un sin l'll1-
mero de detecciones que han podido o permitido diagnosticar. 

prevenir y tratar en form.n temprana a lBs pacientes de nl.to­

rieego,o portador«s de lesiones premalignas y malignas, ya que 

dentro de las ca.suiaticB.8 revisadas se encuentra al cáncer -­

cervicouterino ocupando e1 primer lugar dentro de 1As neopl~ 

aian me.lis:"..!!.::: del nexo ~cmcnino en ~6xico. 

Por lo tanto es importante que el M&dico Familiar conozca -­

la importancia de la ci.tolog!a cervicovagina1 y su interpret,!; 

ci6n adecunda,realizando un diagnostico oportuno.un tratamien 
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to adecuado y un buen seguimiento de las pacie~tes, y no o1vidtr 

e1 aspecto más importante que es e1 preventivo. 

(24) 



OBJETIVO GENERAL 

-Identificar la frecuencia de displasie.s detectadas mediante Ja 

cito1ogía cervicovaginaJ., en pacientes de 1a C1inica de Medi­

cina Pami1iar de1 ISSSTE de Cuernavaca Mor. 

OBJETIVOS ESPECIPICOS 

Identificar loe factores de riesgo pera las displaeiaa. 

Identificar las relaciones entre el patr~n microbiano y viral. 

con la f'recuencia de dieplaains cervicovaginalee. 

Identificar el manejo que reciben 1B3 pacientes con dispia -

siae en el primer nivel de atenci6n m'dica. 

- P1antear a1ternativae de eo1uci6n para 1as disp1asias por e1 

persona1 m~dico de1 primer nive1 ds atenci6n. 
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MATERIAL YMETODOS 

Se revisaron citologías cervicovaginnles de lR. Clinica de Medicina 

Familiar de Cuernavaca Mor. las cuales se localiz~ron en el archivo 

de Citología en el servicio de Patología del HosµitAl "Dr.Carlos --­

Calero Elorduy 11 del ISSSTE. Se proccdi6 a revisar las HojR.s SM7-30-3 

todR.a correspondieron a pRcientes derechohabicntes,cl ~mero total -

de citologias ra.viaadas comorendidas del mes de Enero a Abril del año 

de l991;Eetos formatos cwnpli~ron con los criterios de inclusi6n no-­

se detectaron formatos con criterios de cxclusi6n. Durante el ectuñio 

se modific6 la hoja de recolecci6n de datos (01) tomada de la tesina 

de un M~dico Familiar reali?.odn en 1990,que consisti6 en agregar datos 

que se consideraron de importnncia.como 1a circunsici6n de 1a pareja­

el No. de compB.fieros. e1 antecedente de tabaquismo,1a presencia de­

abortos,eate fonnato se anexa e1 final de este estudio. Los datos -­

recopilados de 1e.."' hojas SM-7-30-3 :fueron 1os siguientes: edad,menR!: 

ca,IVSA, No. de compa.f'l:eros, ~aridad,abortos,menonausia,metodo de PF, 

valor estrogénico,patr~n celular,Diagn6stico citologico, detecci6n 

de diep1asia• resultados,tabaquismo. 

El z:nimero total de fonnatoe revisados durante el periodo estab1eci­

do para la investil!"ci6n (de 4 meses) fu~ ~e 442 hojas. En este tipo 

de investigaci6n fu.e un eütudio observaciona1 porque se-1init6 a -­

o'bl;ener int'ormaciln da .leo fcnc:.:c!1o::i cxi~tcntcc de 102 ft-rmRto?, 

Descriptivo por que se concreta a proporcionar ir..f"orme de un f'en.2, 

meno especifico que en este ceso corresponde a 1a "Frecuencia de dig 

plastas detectadas mediante citología cet-vicovaainal. Con un diseflo­

transvereel porque se describe en un s6lo período de 4 cesen. 

Conaiderandoee un estudio retroapectivo porque se parte de las --­

di.apl;Asiae y se busca 1os factores de riesBO: IVSA y embarazo a una 

~mprann edad,tabaquismo,circuncisi6n,mu1tiparidad,rive1 socioecon~ 

mic~ bajo etc• Y Tenienno en cuenta catos factores de alto riesgo ~E 

nueotra investigaci6n, se pretende buscar le frecuencia de las dis­

p1asias prcsent~da en estos naciente~ y asu vez se busca 1R detecci-

6n a trav&s de cito1ogias exfoliativa~ .. onsideranclose de un estudio 
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INFORMACIO!I QUE SE VA A RECOLECTAR 

EDAD.- Se refiere a1 tiempo que una persona hn vivido apartir -

del nacimie~to, se manejara en años cerrados y se anotar~ 1a -­

fecha de nacimiento. 

?i!EN.ARCA.- Es el inicio de 1a menstruaci6n,referide. en aílos ce­

rrados. 

INICIO DE LA VIDA SEX:UAI, ACTIVA.- Edad de la mujer cuando ha p~ 

rdido 1a inteeridad del himen secundaria a coito y se anotara _.. 

en años cerrados. 

GES'rA.- El nWnero total de embarnzos que ha tenido. 

PARIDAD.- Es· el nWnero de necimiontos que ha tenido la IDujer i!!: 

cluyendo los obtenidos por vía vaginal. y abdominal. 

fl..BORTOS.- Es la terminaci6n del embarazo antes de la vigesima -

semana de gestaci6n,aerá referida en e.ñas cerrados. 

!LENOPAUSIA.- Es el cese de la menstruaci6n,ya sea fisio16gica 6 

c¡ui:rúrgica. 

P.P.TRON HOITh'l'ONAL.- So16 se manejarR. e1 valor estrog~nico por ºº!! 
siderarae de mayor importancia para e1 estudio,r~portandose de­

acucrdo a las escala de 0-100. 

PATRON CELULAR.- Es el tipo de células predominantes en el exu­

dado cervicovae:ina.1,l~B categorie~ oon 1 ace1ular9 citoliaie,n~­

orosie,ce1.mesoteliales1C.mesenquimatosas,histioc~toe,blastos, 

eritrocitos y reacción inflamatoria. 

PATRON MICROBIANO.-Baciliforme,cocoide,mixto,tricomonas,monili­

ae, BID.ibas, ch1amydia,gardenela,vir·al, no hay flora. 

ALTERPCIONES CELULARES.- Alteración reportada en 1a siguiente ..­

esca.la:metaplasia, disf'uncional ,meta.plaste.. epidermoide 1 atipiae, 

disce.riosis, disqueratoeis, hi!Jerplasia,hiperacti vi dad, baales de 

erosi6n,de tipo inflamatorio,sin aletracionea. 
DIAGNOSTICO .DE CANCER.- Neg. I, II,III y positivo IV y V. 

DETECCION DE DISPLASIA: Leve, moderada, y severa. 
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RESULTADOS 

Se revisaron y evaluaron 442 ci to1ogiaa cervicova.ginales que e 

reunieron los criterios de incluei6n y que asitieron a la Cli!;!. 

ca cb Medicina Familiar de Cuernavaca Morelos del ISSSTE durante 

unperiodo de 4 meses,comprendido del mes de Enero al 30 de Abril 

del. ei'lo l.99l.. 

Todas las pacientes de registraron en la hoja 01,la cual. se -

e1abor6 durante el estudio,para la recolecci6n de datos obteni­

dos de J.a hoja S-1117-30 y del. expediente cJ.ínico de la Unidad. 

De la~ 442 citologias cervicovagine.lee revisadas 22 paCien:tee 

pre~entaron datos histologicos de displasia y 2 reportadas con 

Cáncer epidermoide invasor. 

EJ. rango de edad fue de 20-86 ei'loe, con una media de 43.5 y 

con una mediana de 47 y moda do 45, comprendiendo el o.g~ al. -

grupo do 40 a 54 allos. (cuadro J.) 

En relacicSn al inicio de la M.enarca en las pacientes con dis­

p1aaia se observe$ que el mayor porcentaje correpondi6 a1 gzupo 

de edad de 12-13 efloe con un porcentaje de 2.03~,con 9 pacien­

tes y J.e siguen el. grupo de 14 a l.5 ei'los con un porcentaje J..60~ 

con 8 pacientes. (cuadro 2) 

Respecto al inicio de ia Vida Sexual Activa de 1as pacientes 

con dieplasia se obeerv6 el. mayor porcentaje de 2.26 ~ para el. -

grupo de pacientes de l.9 a 24 ei'loe de el!ad (tabla 3) 

Respecto a]. metodo de Pl.anifiaci6n PamiJ.iar,ea obeerv6 que el. 

mayor porcentaje f\le de 2.03~ correspondiendo a pacientes con -

menopausia fieio16e:tca~le sieuieron 0.90~ pacientes con se.J.pin­

gocl.aeia biaJ.teraJ. y 0.67~ pacientes con DIU,pacientee con hrom 

mona1ee inyeotaJ.bes con un porcentaje 0.22~,no se reportaron cm 

hormonales oral.ea. (tab].a 4). 

Se obaerV6 un veJ.or estrog6nico de1 grupo de pacientes de -

50 a 70 ei'loe preeent6 un porcentaje de J..80~.(8 pacientes). En 
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en 16 pacientes no se report6 este dato (t&bla 5). 

En relaci6n al tipo de alteraci6n celular,20 nacientes(4.52,C) 

presentaron metaplasia epidennoide¡ 15 ~acientes con diecorios:il 

siendo un porcentaje de 3.39~• 13 pacientes ee reportaron con -

célulac basales en erosi6n cOn t.:n porcentaje de 3.39~,8 pacien­

tes(l.80%) con hiperactivid&d basal,9 pacientes (2.03%) con di~ 

queratosis.(Tabla 6) 

En lo que respecta al diagn6stico cito16gico 2 pacientes con 

un porcentaje de 0.45~ se reportaron con cáncer enidcrmoida in-

ve.sor. 

. En lo que respecte a lac Displaaias,6 pacientes el 1.35% Pre­
eent6 dieplasia severn,8 pacientes(.80%) se report6 con disple­

eia moderada y 8 pacientes con displasia leve.(cuadro 8). 

El resultado citol6gico de las pacientes reportaron un 1.13~ 

(5 pacientes) negativo II,1.35,C(6) ncge.tivo III, dos pacientes 

con 0.43~ po8itivo V y once 2.4~ no reportaron resultados. 

(Cuadro 9) 

Respecto al patron celular de las pacientes con displasia -­

todas (4.97,C).presentncon reacci6n infl.amatoria,·6 con citoli­

eie,siete con necrosis, dos con histiocitoe, 11 con eri.troci­

tos. (cuadro 10) 

El 1.8%(D) pr~eentaron patrón microbiano cocoide, 1.35~(6) -

present6 patr6n viral(condiloma)VPH, 1.13~ patr6n microbiano 

mixto. solo ?J.n8. paciente con moniliasis.(CUadro 11) • 

(29) ma 
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ClUADRO No. l 

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD DE LAS PACIENTES CON DISPLASIA 

EDAD No.DE PACIENTES " 15-19 o o 

20-24 l 0.221. 

25-29 3 c.6í 

30-34 l o.~2>1 

35-39 2 0.45% 

40-44 4 0.90% 

45-50 4 0.90% 

50-54 4 0.90% 

55-59 2 0.45% 

60-64 l 0.22% 

65-6º 2 0.45% 

70-74 o o % 
TOTAL 24 5.38% 

CUADRO No. 2 

DISTRIBUCION POR EDAD DEL INICIO DE LA !(ENARCA EN LAS PACIENES 
CON DISPLASIA 

EDAD No.DE PACIP.NTES .,, 
10-11 l 0.2< 

12-13 9 2.01 

14-15 8 l 80 

16-17 4 o.qo 
18-19 2 0.45 
o+ 2 0~45 

TOTAL 24 5.4% 

+ sin dates. 

(JO) 



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 

o 2 0.4 

TOTAL 24 5.40 

CUADRO No. 4 

USO DE JllETODO DE PLANIFIOACION PAlllILIAR EN LAS PACIENTES CON 
DISPLASIA 

1:ETODO No. DE PACIENTES ~ 

D • .I.U 3 o.67 

Hor.Ora1ea o o 

Hor. Iny. 1 0.22 

s •. c.B. 4 0.90 

l;"ienopasuaia 16 2.03 

Ningu.no o o 

TOTAL 24 3.82 
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Cuadro 5 

NIVEL DEL VALOR ESTROGENICO DE LA' PACIENTES CON DISPLASIA 

V, E:STROGENICO No. DE PACIENTES 'f, 

- 49 o o 

50-70 8 1.ao 

71-90 o o 

91-100 o o 

No reportadon 16 3.6 

TOTAL 24 5.40 

Cuadro No, 6 

TIPO DE ALT,CELULAR No.DE PACIENTES 
Sin alteraciones o 
Metaplasia Disr. o 
Metaplaaia epidennoide 20 

Atipias B 

Diecarioais 15 

Disqueratoaie 9 

Hiperplasia 1 

Hiperactividad basal. 8 

Oels. basales en crosi6n 15 

De tipo inflamatorio 21 

Epitelio Atrdrico 7 

No .. reporte.dos l 

Otro a o 



Cuadro No.7 

DIAGNOS'rICO CI·rOLOGICO DE LAS PCIENTES UON DISPLASIA 

Dx.Cttologico No, de Pacientes 

Ca, In situ o 
Ca. Epidennoide InvasDr 

Metaplasia 

Proceso infeccioso l 

No reportarlos (ein alt.) 19 

TOTAL 24 

Cuadro No. 8 

TIPO DE DISPLASIA DE LAS PACIENTES 

Tipo de Dieplasia No.de 

Leve 8 

Moderada 8 

Severa 6 

TOTAL 22 

Cua.dro No. 9 

Pacientes 

RESULTADO CITOLOGICO DE LAS PACIENTES CON DISPLASIA 

Resultado No, de Pacientes ¡¡¡ 
Negativo I o o 
Negativo II 5 1.13 

Negativo III 6 1.35 

Positivo IV o o 
Positivo V 2 0.4 

Total l.3 3.28 

Fuente :Hoja SM7-30-3 del. ISSSTE, 

o· i 

'1> 
o 
0.4 

0,4 

0.22 

79,16 

so.18 

í' 
1,80 

l..80 

l..35 

4,95 



Cuadro No. 10 

PATRON CELULAR DE llAS PACIENTES CON DISPLASIA 

Patr6n Celular No. de Pacientes 

Acelular o o 
C:l.tol:l.aie 6 l.35 

lfedrosie 7 

Cels.MeaoteliaJ.es o o 
Cels.Meaenquimatosas o 
Histiocltoa 2 o.4 
Blastoa o 
Eri troci toa 11 2.4 
Macrofagos o o 
Reac.inflamatoria 24 4.97 

Total 24 4.97 
Cuadro No. 11 

PATl!ON llICROBIANO DE LAS PACI..:NTES CON DISPLASIA 

Patr6n 11:1.crobiano No. de Pacientes 

Bacilit'orme 4 

Coco:!. de 

11:1.xto 5 

TM.cnmnnfl~ o 
Hongo e l 

Amibas o 
V:l.nie (condiloma) 6 

Otros o 
Ning.mo 4 

Total 24 

Pu.ente 1 lloll& 5Jl7-30-3 

(34) 



CO~!ENTAltIO 

Se analizardn 442 citologías cervicovaginalea,presentando 22 

pacientes datos histologicos de diaplasia y dos pacientes se 

reportaron con cáncer epidennoide invasor.En este estudio la -

edad promedio de las pacic~tes con displasi~. f'ue de 43.5 affos 

y para el .cáncer de 59 a.ffos. Se ha informado que la displRsia­

benihJ'fla se presenta a una edad promedio de 34.2! 1.6 a.fioe y -­

para las displRsiaa severas de 41.4! 3 añoe,aiendo para el --­

cáncer invasor de 45.4 años. 

El inicio de la vida sexual actiVR de estas pacientes con di~ 

plasia se observ6 en el grupo de edad de 19 a 24 años,lo cuál -

se relaciona con la etiopatogenia del cáncer de c~rvix y de di~ 

plasias,siendo similar a loa in~onnado por otros autoreo, que -­

entre más tempranamente es la edad del primer coito más jovenes 

son las mujeres que presentaran displasia cervical. 

Respecto a multiplea compafferoa y al tabaquismo,no se pudo va 

'lorar la relaci~n como facoroe de riesgo para las dlsplasiaa de 

bido a que se omitieron estos datos en todas las citologiaa de­

las pacienteo. 

Ea i~portante mencionar el método de p1anificaci6n familiar­

de nuestras pacientes en estudio.que como es sabido esta rela­

cion!!.do con lu~ di~plasia8. ¡ru~ pacientes se esteban contro­

lando con DIU, el cual puede ser un factor de riesgo. 

Las 22 pacientes presentaron alteracioneo en el patr6n micr~ 

biano,aiendo el patr6n cocoide m's frecuente (8 pacientes),s~­

guido del patr6n viral con seis pacientea,estos datos comprue­

ban la relaci6n de las displasias con altéraciones en el patr6n 

microbiang 

La importancia de estos reault-c:1dos obtenidos de la investiga.­

ci6n sugieren neta.mente que todas las pacientes estudiadas pr~ 
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sentaron factores de riesgo para las displaains descritas en el 

texto,dentro de estas se mencionan el inicio de la vida uexual­

activa a una temprana edad,la presencia de factores infecciosos 

en nuestro estudio principalmente de origen cocoide y viral(VP~ 

1a multiparidad. Como oe ha mencionado anteriormente son facto­

res de alto riesgo para e1 desarrollo de las displasias y el -

cáncer cervicouterino. 

(36) 



CONCLUSlONES 

1.- La elnboraci6n de ectá investi.e:aci6n ,parte de la inquietud 

de conocer la frecuencia de las disulasias detectadas rnedie.nte­

la citolo¡;{a cervicnvBGinal, en una Clínica de Medicina Familiar 

debido a que en l~ biblioJUafía revisada se bRaa en renortes de­

inve~tiRacicnes reali?.arlP~ a nivel de Hospital, y debemos de ª-ª. 

tar concientes de q11e no sólo el rinecolop.;o sir.o también el 1'16-

dico Familiar debe tener um3 informaci6n amnlia de está p 0 tolo.­

,ida e~ todos los aspectos, ctiolér.icos, cnidemlo16R'icos, en los 

diferentes metodos de diaRt16stico, prventivos v en la conquctR­

adecuada ante la presencia de una citilon:í~ cervicovauinal con­

datos suges~ivoe de displasia. Siendo de suma importancia, debi:_ 

do a que estas lesiones se les considera como precursor~s de -­

cancér ccrvicouterino. 

Considero que la detecci6n oportuna debe dRrse en el primer ~ 

vel de e.tcnci6n médicR y que se pueden ejercer medidas preven­

tivas, para incidir en los fActores de riesgo QUP. condicionan a 

lRs displ~sias y al cancér cervicouterino.Para esto se realiza­

ron modificPciones en la Hoja SM7-30-."\ en la cu~l se incluyen -

todos los fRctorec de riesgo renortados hRsta la fecha actual y 

que es importante la recolecci6n de estoo datos y ee propone que 

sea m1:tne~ado nor el Médico Familiar. (Hoja SM 7-30-) modi:ficadal. 

2.- Se elabor6 un ?rotocolo de m~ncjo nara lAs disnlRsiae en pri 

mer nivel de atenci6n médica, debido n que en la biblio~ra~ía rA 
viearta ee re-portan del manejo a ntvel de Hosnital. 

3.- Otros de loe puntos imnortentee• que no debe olvidar el Médicn 

Familiar es el anoyo Familiar tcra'Péutico e investigar 1$ reper­

cuciones de las displAeies en la Dinamica Familiar. 

Se debe dar orientaci6n am~lia y detallada tanto a la paciente -

como a eu ~areja sexual sobre las medidas preventivas. 
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS Hoja 01 

No~mRE. ___________ FECHA DE TOHA ____ No. DE TOu!• __ _ 

U.MEDICA'"-----------CLINICA DE ADSCRIPCION ________ _ 

C;;;DULA _______ EJCPZUIENT.: ____ TIPO DE DER3Cl!OHAEii:rrrr; __ _ 

DOMICIL!o, ________________ TcLEFOllO ____ _ 
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5.-CIHCIJll'>ICTON o ,i ON,, 
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7 .-o;:sTA c:::JO 
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9.- rJ¡¡ll,'.~CA ~ 
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11.-onos,.:_

1 12.-METOilO DE PLANIF1c.-.cro11 FN-:ILIA:~-------L--''--l 
01 )Hormonal 
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OJ)SCE 
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lJ.-V_!LOi! B~Ti!OGEllICO(escala 0-100) _______ .__, 
Ol)i.ienos de 49 
02)50-60 
03)61-90 
04)91-100 
05)Sin dntos 

14.-PATílON CSLULAR'--------------~--' 
Ol)Aceluler 
02)Citolieie 
03 )NeCC'OOis 
04)11esoteliales 
05)Mesenquimatosae 
06)Histioci tos 
07)Blrstos 
08)~r1 troci toe 
09)Macrofagos 
lO)Reacci6n inflBl!lntoria 
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15.- PATRON lf.ICi\OBIANO --------------0 
oo)No hay flora 05)Tricomonaa 
01)Bnciliforme o6)Moniliasie 
02)Cocoide 07)Sin datos 
03)!r.ixto 
04)Arnibas - o-
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Ol)ÁlctaplA.~ia el i sfUncional 
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04)Disqucratosis 
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06)Ca in situ o 

180 -RESUD'l'AJJO ---------------'---
01))!"-.; n al.teracionc:l 04)So::::p~ch':)90 
Ol)Ncgativo I 05)Positivo IV 
02)Ne¡¡ativo IL 06)Positivo V 
03)Negativo III 07)Sin datos. 

l9)DETECCION DE DISPLASIA•--------------jo 
OO)Sin altero.oiones 
01.)Leve 
02)•oderada 
03)Severa 
04 )Sin datos. · 

20) 'l'AllAQUISl!O -----------------0 
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Ol)Positivo A) Ocecional 
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C) Intenso., 
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