
/~ 
//_?-/ 7--f/ . 

UNIVERSIDAD NACIONAL 
AUTONOMA DE MEXICO 

l'ACUL TAD DE !'>IEDICINA 
DIVl,,IO:S- D1'; ESTUDIOS DE POSTGRADO 

HOSPITAL GENEHAL TACUBA 1 SS S TE 

CORREL .... CION ENTRC: EL ESTUDIO CITOLOGICO 
E HISTOPATOLOGICO EN METOOOS DE 

DIAGNOSTICO DE LA NIC 
PAPANICOLAOU. BIOPSIA DIRIGIDA, V 

PIEZ.o, QIJIRURGICA. 

T E s 1 s 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

ESPECIALISTA EN GJNECOLOGIA Y OBSTETRICIA 
P R E s E N T A 

DRA. SAN ORA GARCIA RODRIGUEZ 

MEXICO. º· F. I ?7?2-
TES IS CON 

FALLA DE ORlCDl 

FEBRERO DE 

.~,. 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



GRACIAS A EL POR TODO LO QUE ME HA DADO 

A MIS PADRES 
Y l-IER!\.1A;i-..¡os: Por su sacr-ificio y apoyo para mi 

form.ación como profosionis1a. 

A RICARDO: Por su ayuda y cariño. 

., . ..... . 



Mi u¡;radccin1ie1110 al DR. OSCAR SALINAS 
GONZALEZ como asesor de Tesis. por su apoyo y 
cnscr'lanl"~ pura Ja ..-culi/.llciún dc este trabajo 

AL DR. ~1.r\RCO ANTONIO MARQUEZ 
BECERR,\ por su guia ). paciencia mi 
prcpnraciún "7Un10 especialista. 

Con especial i.lg:radecimicnto al DR. RENE TORO 
CALZ,\I>:\ .. al DR . .IOSE RA1\11REZ SOLANO. 
JOSE KO~ll Ru Rl\'ERA. :.il DR RAI JI. l\tfENDEZ 
SOTO. al DR. Sf':RGIU FUENTES !\.IORALES val 
DR. RliBE;-..; :\.tARTINI::Z Jl!\.1ENEZ. por. su 
invalunblc cnsc1,anL.Ol en 1ni practica quin.irgica. 

------------------------------------------------------~----·· 





DR. MARCO A¡ MARQLWZ BE "ERRA 

i 
COORDINADO~ DEL SERVI O DE 

GINECOLOGl\J y onsyTRICIA 

DR. OSCAR SALINAS GONZALEZ 

ASESOR DE LA TESIS 

:··· ·. ,. i (! -;;:-;;002iAiívl 
. , ;:.).· ·'-'Gi.,,LES DE LOS 
.... ; :. ~;,r.~ .;;-;::-; nn ESTADO 

' 2L. 1995 * 
-~•'' J ... L TAC1..'B.A. 

~ !t' lV L1 ,rt; .z A. 
r:..-··· 

···''.T.!·:. 

.. ,...,_ ... ?!. ¡=.r,t; 

i!:_1s1·1TAL TACL"BA 
l:EVl.}ADO ---- .-~ -··· _,,...,. _ _..,,..__ 

' i 

' 

1 
1 
I 
1 
1 
1 
¡ 



INDICE 

INTRODUCCION ..................................•........................•..................••••••••••....•.• 1 

ANTECEDENTES ........................................•...................................................•. 4 

TRATAMIENT0 .............................................................................................. 20 

MATERIAL Y METODOS ...................................................•.......................... 22 

OBJETJ VOS .................................................................................................•.... 24 

RESULTA DOS ................................................................................................ 25 

CUADROS ........................................................................................................ 28 

GRAFICAS ....................................................................................................... 30 

DJSCUSION ...................................................................................................... 37 

CONCLUSIONES ............................................................................................. 40 

BIBLIOGRAFIA .......................................................................................... - ... 41 



INTRODUCCION 

El cáncer de cérvix ocupa actualmente el :-.cg:undo lugar en incidencia,. 

después del cáncer de endomctrio. y el segundo lugnr en monalidad después del 

cáncer de ovario. en la población fen1enina total. 

Desde l 950 se ha produddo una Uisminución de un 5°/o en Ja incidencia 

y la la.<i..."l de n1urtalido1d del cát1cc-r ccn:ical. El carcinun1a <.Je células escamosas 

del cén:ix !'>urge de fonna..<> no invasora.'-. la dctccciún y la dcstntcción de estas 

fonn.as impide el desarrollo del canccr in"a:-o(lr. a rncnudo fi1tal. La introducción 

de Ja citologia en la pr;lctic;1 girh . .-cofúgic•t da 1.:omo resultado el aun1cnto de Ja 

detección del can:inun1a ccr.·i..:al pn:inva.<>or y la disnlinución en Ja incide-ocia 

de carcinoma. 

La neoplasia intrut:pitclioll ccrvkal (NIC). continúa siendo un grave 

problema en Ja consulta de gincculogia. cnconrr.indosc como precursora del 

carcinoma escamoso invasor del cérvix. ( 1 .::!..5} ocurriendo c"·olución hacía Ja 

f"orma invasora de manera a)caroria e imprcdecihlc. 



El virus del papiloma humano (J-fPVJ se ha relacionado dirccuuncnte 

con las NIC en sus direrentcs grados. nsi como con cJ cñ.nccr ccrvicouterino 

invasor. 

La inrección por 1 IPV se encuentra incrementada en pacientes cada vez 

más jovenes con vida sexual acti\.·a. se han visto relacionadas con Ja 

promiscuidad sexual. u.. ... o de anticonceptivos ,1r;iJcs y el hübito de f"urnar. 

embarazo y cJ antecedente de verruga genital ( J .:!.5.H.9.J 4.:? J .:?6). 

El cáncer ccrvicoutcrino es un pn1hlcrna dc salud pUhlica en MCxico. 

siendo Ja segunda causa de nn>nalidad gcncrotl cn J.1 n1uJcr) Ja prirncra cau.su de 

muerte por tumores n1aJignos ( JO • .l I ). 

lnfornlcs nacionales han dcn1ostrado n1cdiantc citología una asociación 

entre el cáncer ccrvicoutcrino y (1 f PV) :?0.9 al 56.9'?,Q. 

La asociación de infección y J f PV con el cáncer cc:rvicoutcrino y NJC es 

de 67.2o/o con un riesgo dc :?4'?-'ó de dcsarroJJar un NJC o cáncer si se padece 

condiloma plano (20). 
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En el Hospital Gencnll Tacuba.. con capólcidad técnica médica y 

estnictural de segundo nivel en atención c:spcciotli;aJn. !'>C implementó la clínica 

de Displasias; encargándose de cospturar a las pacientes que son ponadora..."i de 

lesiones precursoras de neoplasia cervical NIC:: !'>e rcali7..a el presente estudio 

para evaluar In corrclación citohistológica para lns diferentes grados de NIC. 

conocer la incidencia de pcrsi!-.tcncia. recurrcm.:ia ~ progresión de las lesiones. 

asi como la evaluación de los métodos r.Jiagnústk:os. con los que cuenta nuestro 

Hospital. 
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ANTECEDENTES 

Richard denomina como ""Neoplasia intracpitclial cervical .. (NJC). a 

aquella gnn'ln de lesiones prcmalign;is que aharca un aspecto de alteraciones 

displá.sicn...-. del epitelio ectoccrvical. que preceden al cáncer epidennoide del 

cuello uterino. 

1-a displasia se ha definido como todo epitelio escamoso situado sobre la 

superficie o \!'n la:<> glümJula~ que n1ucstran ahcracioncs en la diferenciación sin 

alcan7.ar el grJ.do de pcrturhaci1,:1n que c¡1r.ictcri7 .. a al carcinoma in .">ilu. Se puede 

decir que la displasia comprende epitelio histológicamente muy semejante aJ 

carcinoma in situ. pero en Jos que las anormalidades del epitelio no afectan todo 

su espesor. 

El carcinoma in situ se ha definido como todo epitelio en el que no 

existen signos de difcrccciaciún en todo su espesor y no hay invasión. 

Tomando en cuenta Ja proporción de las células indif'en:nciadas se 
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establece Ju siguiente clasificación: 

NICGrado 1 

NIC Grado 11 

NIC Grado 111 

DispJnsia leve 

Displasia modcrnda 

Oispla<>ia 5evcm y carcinoma In situ 

El cáncer del cuello uterino tiene una historia naturnl bien identificada 

Ja presencia de lesiones prc-inva.-.;ora..'i denominadas .. Displa<>iasu (leves. 

moderadas. severas)~ Cstas e'\.·olucionan al cáncer inva.<><>r. en un periodo de JO a 

15 ru1.os. Hay que hm.:cr notar 4uc no hH1as las <lisplasias evolucionan al cáncer. 

se estima que el 35~,..º regrcs.a.n esp..."lntáncarncntc sin cn1hargu. ha.,tn el momento 

no es posible identificar ctudc~ de- Jos c~L,ns cvulucionar.:·1n a cúnccr y cu.ale~ no. 

La NIC 1 (displa.. ... ia leve) se car..1ctcri:J".a porque las alteraciones del 

epitelio. es decir. Ja ;1u.scncia de diferenciación afecta aproximadamente el 

tercio inf'erior del epitelio. 

Las anonnalidadcs del epitelio con1prendcn: 

1.-· Ausencia <le cstr..ttificación. 

2.- Pérdida de Ja polaridad. 
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3.- Las cCJulus escamosas tienen dif"crcnte tama/10 .. f"orrn.a y está 

nu~cnrad.a la rcJacíón nUclco-ciroplusma. 

4.- Allcrncioncs en cJ núcleo. hipercrc>matismo e irregular 

distribución de lu crvnwtim:t nuclear. 

5.- Awnento del nú1nero de ntitosis e incluso de mitosis 

anonnaJes. 

En la displasia kvc está conservada la disposiciún de cstratitícnción y 

puede existir Jcucoplasia. par..iqucratosi~ o hi~n..¡ucr.:1f(JSis por maduración 

. celular excesiva o bien disca.riosis por madur.ición inc<.,mpJcw.. ! 
1 

NJC ll (Di.spJnsia niodcrnda); en esL.i c.XÍ!'>tc el tipo de ahcr.u:Joncs ya 

seruüadas. pero mayor vit.alidad en Jos oúdeos y acth·idad prolifomti...-a. 1...a...'i' 

lesiones se exticndc:-n cnrrc un tc--rci,, y dos tc-n.:ic> ... de h.">do e/ espesor del 

epitelio. 

Ln NJC 111 (Oispla.,.ia scvcm o carcinoma 1n sifu). TCrnlino que sin duda 

es un acierto ya que la dif"ercnciación de ambos conceptos n::suJtn artificiosa y 

subjetiva. (3) 
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Las allcrncioncs morfológicns y cromntínicas son más aparentes. nsf 

como la actividad prolifcrativn (hiperactividad de las células basales) cor.: 

pérdida de In. polaridad celular. Por consiguiente. nnaplasia t:s una maduración 

más incompleta (disca.riosi:-. profunda). lo 4uc. en algunos casos. hace dificil su 

diferenciación con una lesión neoplásica. 

DESCRJPCION DE LAS ALTERACIONES CELULARES 

DISCARIOSIS. Puede ser superficial o profunda. según se halle sobre 

células superficiales e intcnnedia.s. o en células basales. Graha.rn define Ja 

discariosis como: .. la in1agcn citoJógica en Ja cual aparecen núcleos anormales 

en todos los tipos celulares dc:I epitelio. siendo su imagen nuclear sin1ilar a l.a de 

las células malignas. pero sin que se haya perdido Ja r-c:lación núclco

citoplasma ... 

l\.1ETAPLASIA. Virchon· la ,Jcfinió: ··un prnccso rcgcncrativo de las 

células germinales que. debido a su plasticidad. acaba en una diferenciación que 

es morfológica y 'funcionalmente distinta al tejido preexistente ... 
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COil-OClTOSlS. (Koilos= cavidad~ ciro~= céluJaJ. Koss fo describe 

como: ••patrón anorrnal nuclear a..~>ciaJn con vncuoJi;r~ción y céluJa.s 

n:dondc:ndas de Ja c.npa basal del epitelio'", Pueden presentar fagocitosis. 

StC'NUCt sugiere el ténnino mipia vcrrugos;1 f'i,1" Ja scmcj;:m;r.a de esta lesión 

epitelial con Ja verruga común. 

HIPERQUER.-'\TOSJS. Es conuin en alp1nos ripos úc: Jispla.sia grave e 

hipcrqucratiz.antc. Se carJcreri7..::1 por eosim1fil1.a con hipcrqucratinización 

nuclear. el núcleo se ohscrva reducido a su mín11na expresión y muy obscuro. 

Se les Uamn tnrnbién querurocitn:-o y son indicadores también de lesión 

condilomatos.a. 

PAR.AQUERATOSJS. Se encuentra en células ba._"iaJcs. Ja.o;; cuales 

alcanz.an madurez nucJc:ar simiJar a las cClulas superficiales. pero su citoplasma 

sólo madura como célul.'l basal. Gcncrnln1ente se cncuentrJ en casos de atrofia. 

en las displasia."" leves y es debida a Ja rcacciún celular de un epitelio atrófico aJ 

medio que Je es adverso. 

HIPERACTIVIDAD BASAL. Se define porque en el extendido hay 

células basales en dif'crcntcs grados de maduración unidas o fonnadas en cadena 
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con t.amailos decrecientes y cambios en la condc11~:1ciún de su citopla...,;ma. 

HIPERPLASIA. Se observa en la.,. célula!. Jcl cpitdio cilíndrico tanto 

cndoccrvicaJ como cndomctrial. f .. as cClula.:.. pr....--..<.:nt.111 vanaciUn en tamaño y 

ronnn.. modificación en Ja reacción tiruorcaJ Lft.·I nudco. alteraciones en Ja red 

cromatínic;i. nucleolo pmminentc, pero ~in n:unir lc>dos los criterios de 

malignidad. Cuando estas cCJul;L..,; !.C oh~l."n. an c..·n grupo!. C(lrnpaclos formando 

conglomerados que .:-.cmcjan Ja c!'i.tructura ep11clial. indican hiperplasia 

polipoidc. 

i 

1 
Durante Jos aflos cincuenta Ja Ji:-pla!'i.ia fue raramente cncontr..1da en 1 

1 

I 
mujeres que fueran nu:nores de ::!5 ar)o~; el ..... ~1nccr 1nvas1vo íut! raramente 

encontrado en n1ujcrcs rncnorcs de .:io aüos. (4) 

; 
i\.ntcrionnentc ~e: n:comend~ba Ja pnJc.."h;i <.k revisión cüológica a las 

mujeres mayores de 30 :lños. E:->ta pr:.ictica ~e h.t.'>Jba en la creencia de que las 

anom1aJidildc:s propias del epitelio cervical Je c;11·.u.:1cr ncopJo.isico se prcscnlaba 

en mujeres con f'actorcs de ahn riesgo p.::1r~1 dcs<.1nu1Jar cúnccr o que sobrepasan 

Ja edad de 30 rulOs; ucluaJmentc esa nnrnrn que limita la edad cs1á ~n desuso. y 

de esta manera se puede diagnosticar pucicnlc.s que probablemente tendrían 



ciisplasin o .. dguna otra ulteración cervic-.il. ( 1) 

La Sociednd Americuna del Ciinccr ..-ccornicnda abandon:ir la torna de 

Pap.anicolau en mujc..-cs n1:iyores de 65 ai\os. En el extn:mo opueslo. Rohens y 

Cols n::pona.n una incidencia de NJC del 8"!'0 en mujc..-cs mcnopáusicas que 

fueron sometidas a colposcopía con citol<-..gia normal y sugirieron que Ja 

colposcopla con la citologia podrian mcjo..-ar el diagnústico de anorrna.Jidades 

cervicales. 

En vista de Jo antcrionncntc scrlal.:1do. se sugie..-c actu;:1Jmente iniciar 

exámenes ginecológicos en etapas rn.:is tt.•n1promas úc la vida. La Sociedad 

Americana dd Cáncer. sostiene la iLlt.•.:1 que :-.t." dchc c.•fi:c1u;1r citología a todas las 

mujeres de 20 ;u1os o rnenon:s si tienen v1d.;:1 st.•xual ou.:trva. En contraste <"I 

Colegio Americano de Oinc-cologia ). Oh!>telridJ i.:onjunt.:.uncnte con d Colegio 

Americano de patólogos n."1.:'(Jmicndan que toda:-. las rnujcn.·s que han tenido vida 

sexual activa o que han ~nhn..-pasad~l Ja edad de 1 R a1los deOcn de tener una 

cüología y un c.xanH:n pélvico anual. 
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FACTORES DE RIESGO 

Et cáncer de células escamosas del cCrvix y sus precursores raramente 

ocurren en mujeres vírgenes; las mujeres que tienen allo riesgo de desarrollar 

estas lesiones se coni:lacionan fucr1emcntc con las que tienen o han tenido 

varios compai'lcros scxualc;s. así como el nún1ero de compai\cros sexuales que 

ha tenido su parejn sexual. 

Los principales precursores del carcinoma cervical son enfermedades de 

transmisión sexual; se piensa que hay un l:1rgo ~riodo entre la infección y Ja 

aparición de la enfermedad clínicamente llhvia. 1 by muchos candidatos para 

ser el principal agente etiológico de Ja tran ... mi~iún vcnCrc:a del cfmccr cervical; 

recientemente se ha visto que los OJgcntcs viralc!'- son el factor etiológico más 

importante (8. 9. 21 ). 

Es por ello que el estudio del p.apcl 1. .. h: los virus del papiloma humano 

(HPV) en este cáncer. es de import¡¡ncia prioritaria ya que: permitiría aplicar 

medidas preventivas de diagnóstico y de: tr..itarnic:nto mucho más efectivas que 

aquellas con las que se cuenta en la actualidad. 
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El papel de Jos ,.¡rus en la génesis del cinccr del útero parece aclarar 

algunos aspectos importantes respecto al ti~., de vida sexual y el riesgo de 

padecer esta neoplasia. existen datos rnu!- rn:cisos que den1uestran que este 

cáncer es m:i.s frecuente en n1ujcres promiscua~ con muchos compaileros 

sexuales y de baja higiene. 

Por la década de Jos 70's el virus del herpes simple fué el primer 

candidato y se: reportó que. una significativ;i mayuria de pacicnles con neopla...-.iu 

cervical tenían anticuerpos del herpes virus tipo rt. 

En las vírgenes este padccim1cnh_l es prri..:tican1cntc desconocido por oua 

parte. se ha podido detenninar que el hurnhrc puede transn1icir este virus y a su 

vez sufrir de un cáncer ~en1ejantt.· en el pc:nc, de hecho. la frecuencia de cáncer 

de este órgano tambj¿n es más ali.a en pacientes promiscuos. de tal suerte que. Ja 

mujer monogarna puede tener un mayor n~sgo de inlCctarse y desa.JTollar Ja 

enfermedad. si su pareja tiene esa.'> caractcristicas. 

El virus del papiloma humano (llPV) puede ser un agente transmisor y 

trnnsfonnador. El condilom.a acuminaJu gruc:samcntc visible que generalmente 

afecta a los genitales externos. perineo y ano. ha sido reconocido por muchos 
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aiios como una enfennedad de lransmisiún sexual conjuntamente a las 

infecciones por el vin.is del papilom;1 hum~rno Se h.:i comprobado que en 

algunos casos en los que pcrsh.ten estas lesione~ por largo tie111po pueden 

progresar a lesiones de tipo Cáncer cscam,lso. 

En los estudios inieialcs del c.:inccr de: la._ cc:lulas C!-.can1nsas del cérvix 

se reportó que nproximada1nentc dd 60 al 70"<• c.:onh:nian l IPV. sin c:mhargo Jos 

estudios iniciales fueron reali:r.ados en un ucrnpo en t.lUC soltl !-.e conocian los 

tipos 6. t l. 16. 18. Gissn1ann rcp<,nú que en lo!-. gtup<l..., curupcns fuC posible 

detectar HPV en un 90~0 a 95~<> Lle lodo-. In-. c.11\l.:c;rc-. de l.:cluJa..., c:-.camo~!> que 

fueron exazninada..">. y se podria especular que cl 5n,,. de lo!-. caso~ en los cuales 

no se encontró el J IPV podrian !-.Ct t1ptl'> '"1r.1J..:s dificilc:-. de identificar. o 

cánceres en los cuales el núrncro de panícula .... '"11.dcs C!-. tan haJa que hicieron 

dificil su detección. (9). 

Los virus del papiloma humano (lfl'V> h:rn sido numerados de acuerdo 

al orden de descubrimiento. La aplicación JC' tCcnicas de biologia molecular ha 

hecho posible la identificación de aprox1maJ;:uncntc 56 virus conocidos y 

nUJnerndos del papiloma hun1ano. y cada aílo se idcntitican muchos más. de 

estos 9 han .sido Cncontrados en el tr.dcto genital femenino. Los tipos 6 y 11 del 

HPV son frecuentemente encontrados en ,.·crruµa~ genitales benignas planas y 
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cxofllicas. nsl como en displasius de hajo grado. El tipo de llPV más 

frecuentemente enconcrndo en Displasias de aho grado y carcinomas de la 

mucosa del apn.rnro genital e~ el l IPV 16 seguido p<H'" I lPV 1 H . Los tipos HPV 

31. 33. 35. 39. 42 son menos frccucnlcs pero 1a1nhiCn pueden relacionarse con 

di.splasins y cánceres invasivos de los genitales C'(ferno~. ( J 4). 

Mitchcl reporta que el 1 JC!ú de las p;1cic:ntes en los que se identifican 

HPV cervical. producirán displa...<;;i:J o c.;:1rcinomo1 cervical en un periodo de 6 

ai'l:os (24). 

Syrjanen reporta en :?5~~ de las pacientes hay regresión. 61% 

persistencia. y en el 14~-g progresión a NIC. Brux refiere en 764 p.acienrcs 

cstudiaiJas una rcgrc~ión de! 26.8°/o. persistcnci.a de..· 5::? .. 9~ú y una progresión a 

NJC del 20 .. Jo/o en un lapso de 18 meses. ( J 9) 

Las mujeres con antecedente de atip1a coilocitica en el frotis cervical 

tienen un mayor riesgo de NlC con progrcsiún ul cáncer invasor (24). Casi 33% 

de las lesiones de grados menores evolucionan hacia NIC JI. 33% remiten y 

33% se mantienen sin cambios duran le al1os. 
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Wilkcnstcin comenz.ó a cMudiar al wh~u.:o con1u 1ai.:1or de riesgo al 

observar ciertas analogías entre d carcinoma hn.lm.¡uial y el del cérvi."'; ambos 

de origen epitelial escamoso. En Suecia. Cc:dcrlof en 1975 cnconlró una aJta 

incidencia de padecer cnrcinorna de e¿""'""" en l.1!'> fumadoras de mas de 15 

cigarrillos al día frente a las no fumadoras. \\'il5.;c..·n!'>lcin enuncia la hipótesis de 

que el tabaco es el iniciador de las lesione!'> ) C!'>tas son continuadas Juego e 

incn::mcntadas por el virus. (:?5 ). 

Actualmente esta claro que el tahaqui->n10 produce inmunosupresión. lo 

que puede permitir crecimiento por J !PV o puede hacer su control más 

dificil.(13). 

El cáncer cervicoutcrino es el n1:is frecuente en LatinoanH!-rica. es 

característico de paises de desarrollo. donde su población se considera de alto 

riesgo debido a factores como. Ja n1ullipiiridaJ. relacionc:s sexuales tempranas. 

promiscuidad. antecedentes de enfi.:rnu:daJc~ vc:nCrcas (c:~pccialmcntc la 

presencia del papiloma virus 16-1 8) . .-\'-kma:-. de h1stnna de uso prulungado de: 

anticonceptivos orales honnonalc:s. y añadid.1 a c-.t,1:-. el cada \.CZ más frecuente 

tabaquismo y laº ingestión baja de nutr1e .. ·11tc!'> c~pccialmcntc ácido fUJico y 

vitamina A. 
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Varios estudios epidcntiológicos Ctlncluycrun que el carcinoma del 

cérvix tiene una alta incidencia en mujeres de: clase social muy baja. en rnujcrc:s 

con alta paridad y en aquellas con inicio Je vida sexual tempnma o varios 

compai\cros sexuales (26). 

La influencia de Jos horn1on.alc-. oralt: .. C'fl la gCne~is del carcinoma. de 

cérvix ha sido sujeto de muchos estudios. Actualmente no hay evidencia de la 

relación causal entre los anticonceptivos orales ~ el carcinoma escamoso; sin 

embargo una posible relación entre Jos anticonceptivos orales y el 

adenocarcinomn todavía esta en disputa. 

Ln ro.ni como factor de riesgo. esta fucnemcntc comprometida por los 

condicionamientos culturales de c~uta etni:1 y por el nivel de desarrollo de éste. 

El grado de riesgo en las ra:r.a.s es: en primer tCrnlinn ra/ . .a negra. seguida de 

Hispano-americana. blanca. judia.(:'!). 

Las mujeres multipara.'" tienen un n1ayor rie~g{l de p:uJcccr un carcinoma 

de cuello uterino. comparado con las mujeres nuliparas. Algunos autores 

sci\alan que en lns mujeres 4uc ticni:n !-.U pnrncr hijo mu) jóvenes. es mayor la 

probabilidad de padecer un carcinoma del i.:érvix que en las que los tienen en 



edades avanzadas.( 1 3 ). 

IMPORTANCIA DE LOS METODOS DIAGNOSTICOS 

La principal Cunción de In citología cervical. es el atraer Ja atención de 

los anormalidades epiteliales. que de otra manera no podrían detectarse por la 

poca expresividad clínica que dcmucstrun csta.'i lesiones. La exactitud en 

predecir In....~ anonnalidmJes epiteliales cervicales es ahora ampliamente 

aceptada. Debido a su alta naturalc7..a subjetiva los procedimientos de control 

de calidnd son dificilcs de implementar en la cit(_1Jogia. Otro aspecto sin 

embargo en la evaluación del proccJin1icnto en citología. es Ja compardción del 

cito-diagnóstico con la.. .. última._o;; aparicncia.s del tejido es decir del estudio 

Histopatológico . 

El control de calidad en citología concierne principalmente a la 

precisión diagnóstica del cáncer u lesiones prccanccrosas o por el contrario a la 

certeza de su ausencia. Esta precisión se puede moniton:ar por el diagnóstico 

histológico y la correlación de biopsias con frotis deberla ser mínima su 

variación. La cilblogia y la histología son ambas disciplinas ~ubjetivas y la 

causa de discrepancia entre Jos frotis cervical y el diagnóstico histológico deriva 
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principalmente de errores en la muestra cJinjca e intcrpn:tación de laboratorio. 

principalmente la primera. Los falsos negativos pueden ser explicados por: 

1.- La lesión sobre el cérvix puede ser tan pcqucfta que puede ser 

completamente n:tnovida por el frotis 

2.- Las muestras quinirgicas tomadas no representan las lesiones del cérvix. 

puede que no se seleccione el bloque adecuado habiendo lesiones que no 

podrían ser identificadas a simple vista.. 

3.- Lesiones pasadas por alto. 

4.- Diagnósticos hechos sobre Jo habitual en f"rotis. 

La mayor precisión en el control de calidad base. para corTClacionar 

entre fortis y di.agnóstico histológico debería de esperarse que descansara sobre 

las biopsias colposcópicas donde la mayorfn de las lesiones cervicales pueden 

set visualizadas. ( 1 7 .18 ). 

La colposcopfa ha descmpcilado un papel importante en el diagnóstico 

de las lesiones causadas.por HPV asociadas con el cáncer y Ja relación frecuente 

de cienos subtipos con el NIC. de ahf Ja importancia de su diagnóstico 

oponuno. ( 18). 
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El tnn.amicnto de la NlC se ba:-.o.1 en el dwgnústicu e inclu~·c nn sólo el 

grado histopatológico de la neoplasia. sino 101 locali,.ación y extensión de la 

lesión. El mejor pa.so inicial es la colposcopia con Biopsia dirigida. ya que es 

precisa.. habiendo concordancia del 85.9 al '> 1 :!" ;, t ::!K. :?9 ). entre el Papanicolau 

y los resultados de la biopsia por colposcopia. 
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TRATAl'flE!':TO 

Se han propuesto diversos c:squc111as Je trata.miento. algunos se 

mencionan a continuación: 

Qufmico 

Quirúrgico 

n) Podofilina 

b) Acido bicloroacético. tricloroacético 

e) 5- Fluoracilo 

d) Blcomicina 

e) Colchicina. 

O Cantaridina 

g) Azul de rnc:tilcno 

n) Elcctroc.autcrio 

b) Criotcropia 

e) Láser 

d) Extirpación local 
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Inmunológicos 

Radioterapia 

a) Lcvamisol 

b) Dinitroclorobcnccno 

e) Jntcñcrón :t.lfo y bc.:1.a 

d) Vacuna nutóloga 

a) Tratmnicnto con rayos X. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiza estudio rctrospc:cfrvo. 1ransvcr~J. cnn1parJtivo. mediante la 

revisión de SO expedientes clinicos de pacientes que acudieron al Hospital 

Gcncrul Tacuba del ISSSTE de julio de 199) ._, ~cpticmhrc de 19<>5. 

Se incluyó a todas. la.s paciente!'> que llcgan.ln a Ja consulta con el 

diagnóstico citológico de Displasia de gn.ufo 1 a 111 e infccciún de HPV. A las 

J'.'8CÍcntcs que contaban con un diagnústicn {.'.1tolúgicu ajeno al rcali:r.ado por el 

Hospital. se les repitió d estudio cit,lp~th)lúgicll. :-.c practicó hiopsia dirigida por 

prueba de Schillcr en aquellas pacientes con n.:~ultado Je citulogia de NIC JI y 

NIC 111: Se excluyó a todas J;1s pacientes en quienes no se confirT11ó el 

diagnóstico de NIC o infección J"Kll'" llP\.". asi Ct11no ¡1quclJ;is en quienes no se 

encontró su expediente completo. En lot:JI ~e excluyeron 1 O pacientes por no 

reunir Jos criterios de inclusión. cabe n1enciom.11·. que se excluyeron:? pacientes 

por embarazo. 

Se obtuvo por medio de la hoja Je recolección de datos. edad .. 



tabaquismo. inicio de vida sexual nctiva. numero Je compitilcrus sexuales. 

método de planificación fa.miliar. paridmJ. ~mtecedcnh:-. Je infección vaginal .. 

resultado citológico. histológico. tnua1nicntc1 ,_ c1mtn11c~ cíh1lógic11s n.:ali7..ados 

postruuunicnto a los 2-3. 4 y 6 meses. Se evaluó l;1 pcr~istcncia. r-ccurrcncia y 

progresión de NJC a los tratamientos aplicado~. Se Jctiniú como persistencia 

aquellos casos en los cunlcs continuaba el NCI postcl'"ior a 6 meses de 

tratamiento. 

El análisis de datos se basó en la pr-ucha de X:?. 
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OBJETIVOS 

1.- Conocer la incidencia de infección del virus de papiloma humano en las 

displasias. 

2.- Valorar el grado de certeza del Diagnóstico de NIC. correlacionando el 

estudio citotógico con el estudio histopntológico. 

3.- Establecer Ja f'rccucncia de displasins por estudio citológico en el Hospital 

Gc::nc:ra.I Tacuba. 

4.- Establoccr el porcentaje de íonis falso-positivos. corroborado por estudio 

histopa.tológico. en el Hospital OcncrnJ Tncuba. 
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RESULTADOS 

De las 40 pacientes incluid••s en el csllh.fin. 1•1 cc.fad mínima encontrada 

fue de 20 a.i\os y la ntáx,.ima de 79 ;1í\o"> • ..:n..:nntrandu d rnayol" promedio 

(42.5%). en el grupo de edad entl"C los 30-3') m)n~. El pl"umcdao de edad fue de 

40.9 aftos. Cuadro 1. 

El tabaquismo se asoció en 19 p.:u.:ic..·ntc .... ..:on ncnpla~ia intraepitc:lial 

cervical e infección por llPV. lo que con-cspondt: a un 47.5~·0. Cuadro 11. 

La paridad l"elacionada con NIC ~e prt: ... ..:ntú de la siguiente fol"ma: un 

800/o de lns pacientes. es decil" 32 pacientes teman má!t. Je 2 hijos. y !!.úlo un So/o 

de las pacientes eran nuliparas. con un promedio de hijos de 3. 1. el máximo de 

hijos fue de 1 O. Gr3.fica 1. 

El inicio de vida sc:xua.1 activa ame~ de "'"' :!O ai\os se encontró en 24 

pacientes con un· promedio de 60°/ •. siendo la menor c:dad de inicio de vida 

sexual a los 14 a.i\os y la mayor a lo~ -iJ 0.1110~. con un promedio de 17.9 ai\os. 



Gráfica 2. 

La mayoría de ln.s pucientes rcferla un solo compaftcro sexual. 

existiendo en este grupo 28 pacientes (55o/a). y 18 pacientes rcferian más de dos 

compaileros sexuales. con un promedio de 45o/a. El número de compat1eros 

sexuales más alto füc de 1 1. Gráfica 3. 

Con respecto aJ método anticonceptivo utiliz:ado por Ja..o;;, pacientes. 1 1 

(27.5°/o} eran portadoras de dispositivo intr..iuterino. 1 O de ellas (25o/a) utiliz.."J.ba 

honnonas orales. 9 pacientes (22.5'!-ó) no tenían método anticoncepth.·o y 7 

pacientes (17.5o/a) con antecedente de !ialpingoclasia bilatcr..il. Gráfica 4. 

Desde el punto de vista de infecciones de transmisión sexual se 

confirmó que 25 pnciemes (62.5~ó) tenian antecedente de infección viral. de 

éstos un 96°/a correspondía al virus del papiloma humano. y en un.a paciente se 

encontró asociado al herpes virus (4'%). 

De las pacientes con iníccción por HPV. 7 pacientes (17 .5%) 

correspondieron al grupo de NIC l. 8 pacientes (20o/o) para el grupo de NIC 11. 

y 9 pacientes (22.5%) para el grupo de NIC 111. Gráfica 5. 
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Otros agentes de trnnsmisión sexual que se encontraron n..."'OOCiados n NIC 

e infección por l IPV. son los siguientes: Gardnerellu en un 45o/o. Candida en un 

l 00/o. Tricomona en un 12.S~~ y Clarnidia en un 7 .So/o. Grúfica 6. 

Del toLDI de biopsias rca.Ji7...ada'"> parJ Jos diversos grados de NIC. se 

encontró una corroboración del diagnóstico citológico en 75.0C"/o con una falsa 

positiva de ::?5.0~ó de Jos casos. Gr..ífica 7. 

Se rca.Ji7..aron en total 6 conos biopsias. solamente en un.a paciente no se 

corroboró el diagnóstico. representando el 16.6~-D. el cono se realizó por un 

reporte de Biopsia de Displasia severa NIC 111. el reporte del cono f'uc de 

Cervicitis crónica. 

Del total de 40 pacientes. se rcaliT...aron t 7 Jlisterectomías en total. 

conoborando el Diagnóstico en 16 de ellas. representando un 94. J %. 
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C:L'.ADl<O 1 

OISTRIBUCIUN P< •R < il<I :p< > IJJ J.l>AJ:> 

GRUPOS DE EDAD ~o. J•cJJ<CFr-.:T .. \JJ:: 

20-29 a.ilos '~ .:;~-u 

30-39 17 ....¡:- :=;. 

40-49 I< 2U 
50-59 " IS 
más de 60 .. '" 
TOTAL º'° 100%1 



<..'UAJ>l(t > 11 

RELACION DE ... ,,BA(}t:1s~10 <.:o:-. SIC 

POSITIVO 

NEGATIVO 

TOTAL 

,., 
~I 

1 IHJ.Uºu 



HOSPITAL GENERAL TACUBA ISSSTE 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 

>2 HIJOS 
80% 

PARIDAD EN LA NIC 

H.G. TACUBA ISSSTE 
GRAFICA 1 

30 

NULIPARAS 
5% 



HOSPITAL GENERAL TACUBA ISSSTE 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 

IVSA < 20 AÑOS 

IVSA EN LA NIC 

H.G. TACUBA ISSSTE 
GRAFICA2 
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HOSPITAL GENERAL TACUBA ISSSTE 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 

1 es 
55"'__:_~~~~~~~~~ 

COMPAÑEROS SEXUALES 

H.G. TACUBA ISSSTE 
GRAFICA3 
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HOSPITAL GENERAL TACUBA ISSSTE 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 

HORMONALES ORALES 
25% 

SINMETODO 
22.5% 

175% 

METOOOS ANTICOPCEPTIVOS UTILIZADOS 

H.G. TACUBA ISSSTE 
GRAFICA4 

33 

OTROS 
5% 



HOSPITAL GENERAL TACUBA ISSSTE 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 

NICI 

H.G. TACUBA ISSSTE 
GRAFICAS 

NICll NfC 111 

RELACION % NIC V HPV 
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HOSPITAL GENERAL TACUBA ISSSTE 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 

Cl..AMIOIA 

AGENTES INFECCIOSOS ASOCIADOS A NIC 

H.G. TACUBA ISSSTE 
GRAFICA6 
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HOSPITAL GENERAL TACUBA ISSSTE 
NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 

NIC 1 

H.G. TACUBA ISSSTE 
GRAFICA7 

NICIJ NtClll CERVICITIS 
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DISCUSION 

El promedio de edad de las pacientes del estudio. estuvo comprendido 

en la cu.a.na década de la vida. con un porcentaje de 62.So/a. estos resultados son 

semejantes a los reportados por Rodrigucz (32). Lulhra en un estudio 

prospectivo de 6673 cxWncncs citológicos encontró un rango de edad entre Jos 

33.8 y 40.2 a.nos. entre las pacientes con displa...,.ia (33). 

En cuanto a la paridad. la cual como se vio anteriormente es un f"actor 

prcdisponcntc en la génesis del cáncer cérvical c:s notorio haber encontrado que 

el 80-A de las pacientes de nuestro estudio tienen más de 2 hijos. C5lO concuerda 

con la mayoría de los reportes de la literatura (5. 16. 20. 32. 33). 

E1 inicio de la vida sexual antes de los 20 anos se encontró en Wl 609/., 

confinnando que es un factor importante en el dcsanoUo de lesiones 

fX'CCUl'1IOnlS de áncer cervical (2. 16. 20. 32). 

El 45'Ya de nucstra.5 pacientes tienen el antecedente de tener más de 2 
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compaileros sexuales. lo que coincide con estudios epidemiológicos a nivel 

mundial que rcponan que c:J lcncr n1lJhipl...·:-. c11n1pa1icros scxu;lles es un ractor 

de riesgo para desarrollar lesiones prcn1alig11as ccrvic;1lcs ( 33 .. 15). 

En nuestro estudio el NJC ~'-· ~1:-.01..·iú n1~i:-. fn:cucn1cn1cn1e a mujeres con 

un compailer-o sexual (55~·0) qui,, .... ""1 dchrdo a que en nuestro n1cdio Ja mujer 

mexicana falsea Ja infonnación por ra¿ronc.::-. culturalc~. 

En cuanto al ml!todo anticonceptivo utilÍ/.adu JX'>r las pacientes se 

observa que solazncntc el 25~,..º de ellas utili/ .. ahan hormonales. Estos n:sultados 

se suinan a muchos olros que con1unican ric"gos 1ndifcrcnh:s; hasta la fecha no 

se ha podido valorar el vcrJru.lcro papel de los n1isn1us en c:J NIC. 

t>c los agcnlcs de transmisión sc:xual en un 62.S~~ de las pacicmcs se 

encontró y corrobora la presencia de ur•v. esto dcmucs&ra como lo reponó 

Bcnncin (36) que existe un nwnenlo en la n:l.ación HPV-NIC. 

La corn:lación diagnóstica citológka a tr.i" Cs de la histop.atologfa de la 

displasia fi.ae de 75% del total de: los C3Sl."tS con n1ayor sensibilidad para NIC 111 

con un 88.S-n Jo que concuerda con Ju en..:ontr:11Jo por Jrish ( 17). refiriendo que 
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