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CORRELACIÓN CITO-HISTO COLPOSCÓPICA DE BIOPSIAS 
CERVICALES DEL HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 

 
Introducción. 
 

El cérvix es la porción elongada fibromuscular de la porción inferior del útero 
que mide 3 cm. de longitud y 2.5 cm de diámetro. La porción exocervical, sale a la 
porción superior de la vagina, la cual presenta un epitelio escamoso estratificado no 
queratinizado que se continúa con la mucosa vaginal. El canal endocervical presenta un 
epitelio cilíndrico alto, mucosecretor. La unión de la mucosa glandular endocervical con 
el epitelio escamoso del exocérvix, es llamada unión escamocolumnar, localizada en el 
orificio externo cervical.  

 
El exocérvix presenta maduración de las células y acúmulo de glucógeno tras la 

estimulación estrogénica, lo que permite identificar tres capas; basal/parabasal, zona 
media y capa superficial. La capa basal presenta células con escaso citoplasma, núcleo 
ovoide con cromatina densa, son células que no muestran actividad mitósica. Las 
células inmediatamente por arriba de las basales, se conocen como parabasales; son más 
grandes que las basales con incremento en su citoplasma y la cromatina ligeramente 
menos densa con presencia de mitosis. La zona media se compone de las células 
intermedias, las cuales tienen mayor citoplasma y con núcleo pequeño vesicular; en 
éstas células se acumula glucógeno, lo que les da la característica de apariencia clara del 
citoplasma. Las células de la capa superficial presentan un núcleo pequeño, redondo y 
regularmente picnótico, su citoplasma es claro y abundante por mayor acumulación de 
glucógeno. La queratinización ocurre en células intermedias y superficiales. 

 
El epitelio del endocérvix se compone de células con núcleo basal, pequeño y 

citoplasma lleno de mucina, que le da apariencia de “estacas puntiagudas”.  
El estroma del cérvix es principalmente formado por tejido fibroso mezclado con 

fibras elásticas y de músculo liso (1). 
 

Las capas celulares más superficiales pueden descamarse o exfoliarse 
fácilmente, ya que los desmosomas intercelulares experimentan una intensa reducción 
en el curso de la maduración celular transepidérmica. De esta forma en un extendido 
citológico, las células se desprenden de su unión con el tejido, y de esta forma pueden 
ser evaluadas (2). 
 

La exposición del epitelio exocervical hacia una cavidad virtual, lo hace propicio 
a inflamaciones inespecíficas o por diversos microorganismos como bacterias, virus,  
protozoos u hongos, así como por alteraciones mecánicas y agentes irritantes. Algunas 
infecciones, como la candidiasis, tricomoniasis y las causadas por Gardnerella, son muy 
frecuentes y pueden causar sintomatología leve, aunque sin graves secuelas. Otras como 
la gonorrea y las debidas a Chlamydia, pueden llegar a causar esterilidad en la mujer o 
aborto espontáneo, así como  infecciones por Micoplasma (3). 
 

En el caso de los virus, en especial el del virus del papiloma humano (VPH) está 
implicado en la patogenia del cáncer cervicouterino. Este generalmente se inicia en las 
células basales o parabasales, teniendo predilección en epitelios metaplásicos, donde 
comienza una infección latente que es poco evidente; cuando la infección pasa a la fase 
productiva, se genera una intensa expresión de la carga genética viral y la producción de 



nuevas partículas víricas en las capas intermedias y superficial del epitelio, lo cual 
genera los cambios morfológicos característicos de coilocitosis; otros como 
binucleación y nucleomegalia.  

 
Los productos de dos genes, –E6 y E7-, han mostrado un rol mayor en la 

carcinogénesis cervical mediada por VPH. Estas proteínas son capaces de inducir 
transformación celular, alterando su función normal (4).  

 
La infección por VPH se presenta en tres variantes: episódica no replicativa, 

episódica replicativa e integrada. En el primer caso el virus, luego de infectar, persiste 
como una partícula inactiva extracromosómica o episoma. Sólo pueden detectarse por 
medio de hibridación in situ. Se considera que este tipo de infección está presente en el 
cincuenta por ciento de las mujeres jóvenes con vida sexual activa.  

 
En el caso de la infección episódica replicativa, se produce la transcripción del 

DNA y se conforman nuevas partículas virales, produciendo clínicamente lesiones 
detectables (13).  

 
En las biopsias cervicales infectadas con VPH, hay atipia en la capa basal y un 

desorden en el patrón de maduración con figuras mitósicas anormales, además de 
algunos cambios inespecíficos como acantosis, papilomatosis, disqueratinocitos, 
hipergranulosis, paraqueratosis u ortoqueratosis (5).   

 
En el estudio citológico, las células casi siempre muestran un núcleo 

hipercromático con alteraciones degenerativas como la binucleación, espacios claros 
perinucleares, transformación coliocítica y otras transformaciones no específicas como 
la anfofilia, o fisuras denominadas como “citoplasma quebrado o fenestrado”. Una 
maduración excesiva puede llevar a una cronificación transitoria con la presencia de 
células paraqueratósicas o disqueratósicas cuyos núcleos se han degenerado (2). 
 

La infección persistente con el virus de alto riesgo, donde se comprende a los 
tipos virales 16, 18, 31, 35 y 39, originan una transformación displásica del epitelio, que 
más tarde puede convertirse en carcinoma invasor y en una proporción menor, ha sido 
documentada la asociación con el adenocarcinoma invasor y adenoescamoso (6). 
 

Las neoplasias intraepiteliales cervicales (NIC), representan las lesiones 
precursoras del carcinoma invasor. 
 

Histopatológicamente se subdividen en tres grados NIC 1, 2 y 3, las cuales 
representan un diagnóstico continuo.  

 
En la neoplasia intraepitelial cervical grado 1, la maduración está presente en los 

dos tercios superiores del epitelio, y las células superficiales presentan atipia moderada, 
las cuales pueden tener efectos citopáticos de VPH. Las anormalidades nucleares son 
leves, las figuras mitósicas se presentan en el tercio basal, siendo no numerosas. 
 

 



 
 

Displasia leve/NIC I asociada a VPH (5).  
 
La neoplasia intraepitelial cervical grado 2, presenta maduración en la mitad 

superior del epitelio, y la atipia nuclear es vista en las capas epiteliales superiores e 
inferiores, las figuras mitósicas son generalmente confinadas en los dos tercios basales 
del epitelio.  
 
 

 
 

Displasia moderada/NIC 2 asociada a VPH (5).  
 

En la neoplasia intracervical grado 3, la maduración se encuentra ausente o 
confinada al tercio superior del epitelio. Las anormalidades nucleares son marcadas en 
todo el epitelio, las figuras mitósicas son numerosas y se encuentran en todos los niveles 
del epitelio con la presencia de mitosis atípicas (4). 
 

 

 
 

Displasia severa/NIC 3 (4). 



Hoy en día, es un hecho incuestionable que la citología cérvico-vaginal 
contribuye eficazmente a detectar lesiones precancerosas y a disminuir 
significativamente la prevalencia del carcinoma cervical, ya que es un estudio accesible, 
de bajo costo y rápido.  
 

Este estudio está destinado a detectar cambios precursores de malignidad a nivel 
de la morfología celular. (13) 

 
Su especificidad se sitúa entre el 50  y el 91 % y su sensibilidad oscila entre el 

74 y 97.6 %, esta variabilidad repercute negativamente en la eficacia., puesto que hace 
que disminuya su valor predictivo positivo de la prueba, lo cual supone a su vez, que 
sea necesario un elevado número de reexploraciones para confirmar el diagnóstico. 

 
No se trata de una técnica diagnóstica y por ello el hallazgo de una citología 

positiva o sospechosa sólo debe ser el punto de partida para una investigación (14).  
 
La aplicación de la citología como parte de la detección temprana oportuna de 

carcinoma cervical ha experimentado cambios sustanciales durante las últimas décadas. 
 
La clasificación de las lesiones precancerosas y la terminología empleada para 

referirse a ellas ha sido ampliamente revisada, desde la propuesta inicialmente por 
Papanicolau en 1941, hasta el actual sistema de Bethesda, creado en 1988, por el 
Instituto Nacional de Cáncer estadounidense, de Bethesda, el cual incluye criterios para 
una adecuada toma de la muestra, desde la información correcta de los datos de la 
paciente con información clínica relevante y un número adecuado de células epiteliales 
escamosas bien conservadas y fácilmente observables con una cantidad representativa 
de células de la zona de transformación, es decir, un número de dos grupos de células 
endocervicales o de metaplasia escamosa de al menos cinco células cada uno (7). 
 

El sistema Bethesda además realiza la importante contribución de la 
clasificación de las lesiones intraepiteliales como de bajo y alto grado. Ya que la 
dificultad inherente en distinguir entre infección por VPH únicamente de una neoplasia 
intraepitelial leve, en algunos casos es confusa, por lo tanto la infección por VPH queda 
consignada como lesión de bajo grado. 

 
La lesión intraepitelial de bajo grado además comprende la displasia leve ya sea 

con o sin infección por VPH.  
 

La lesión intraepitelial de alto grado comprende a la displasia moderada y severa 
así como el carcinoma in situ. (Ver tabla 1) 
 

Tabla 1. Equivalencias del sistema de Richard, OMS y Bethesda. 
 

 

Richard OMS Bethesda 
Alteraciones  
inflamatorias 

Alteraciones inflamatorias Alteraciones inflamatorias 

NIC 1 Displasia leve Lesión intraepitelial  de bajo grado (LIEBG) 
NIC 2 Displasia moderada Lesión intraepitelial de alto grado (LIEAG) 
NIC 3 Displasia severa/Ca in situ Lesión intraepitelial de alto grado (LIEAG) 



 De acuerdo al sistema actual de Bethesda, definiremos como: 
 

* Lesión intraepitelial cervical de bajo grado (LIEBG) 
 
Aquellas que son equiparables a la neoplasia intraepitelial cervical 1 y displasia leve 
(11). Como criterios citológicos se toman:  
 
- Presencia de células sueltas o aisladas, anormalidades nucleares que se 

encuentran limitadas a las células superficiales.  
- Agrandamiento nuclear al menos tres veces el tamaño de las células intermedias, 

con incremento en el radio núcleo/citoplasma.  
- Variación en el tamaño y forma nuclear. 
- Binucleación y multinucleación. 
- Hipercromasia con cromatina finamente distribuida. 
- Nucleolo inconspicuo.  
- Membrana nuclear con ligeras irregularidades.  
- Bordes celulares bien definidos.  
- Cambios citopáticos por virus del papiloma humano. 

 
 
 

 

 
 LIEBG. Se observa una célula escamosa atípica de 

tipo intermedio con incremento de la relación n/c. 
Núcleo redondo de contorno regular. Cromatina 
granular y distribuida de manera uniforme (7).   

 
 
 

 
 
 
 
Estudios recientes han observado que luego de seis años de seguimiento, dos 

tercios de LIBG remiten sin tratamiento, un 20 % permanece sin cambios y el 10 % 
evoluciona a LIAG, y finalmente el 1 % desarrollará cáncer. El riesgo si bien es 
pequeño, existe (13).  

 
 
 
 
 
 
 



* Lesión intraepitelial cervical de alto grado (LIEAG) 
 

Equiparables a displasia moderada, displasia severa y carcinoma in situ (12). Como 
criterios citológicos se toman:     

 
- Las células se encuentran sueltas formando láminas y como agregados 

sincitiales. 
- Anormalidades nucleares con citoplasma metaplásico denso o delicado, 

inmaduro, ocasionalmente el citoplasma maduro, se encuentra queratinizado.  
- Agrandamiento nuclear, con el área citoplasmática notablemente reducida, con 

aumento del radio núcleo/citoplasma.  
- Células más pequeñas que en las lesiones de bajo grado.  
- Hipercromasia evidente, cromatina finamente granular.  
- Ausencia de nucleolo. 
- Rebordes nucleares irregulares.  

 
 
 

      
 
 
 
 
 

 
 

LIAG. (Displasia moderada). Se observan 
células atípicas, redondeadas con bordes 
celulares netos. Proporción n/c es alta. 
Cromatina grumosa y de distribución uniforme. 
Una de las células con binucleación (7).   

LIAG. (Displasia grave/Carcinoma in situ.) Células 
pequeñas intensamente atípicas, en grupo sincitial con 
escaso citoplasma y límites celulares poco definidos. 
Cromatina con granulación gruesa uniformemente 
distribuida (7).   

 
Otra categoría disgnóstica que comprende Bethesda es la de células escamosas 

atípicas de significado incierto (ASCUS), que se creó con el fin de abordar las 
limitaciones inherentes al exámen citológico en lo que respecta al diagnóstico preciso de 
las alteraciones citológicas sutiles. Este termino se restringe a la presencia de datos 
citológicos que rebasen los que se observen habitualmente en los procesos reactivos, 
reparativos o inflamatorios. 

 
En esta categoría las anormalidades celulares son más llamativas que aquellas 

atribuibles a las lesiones inflamatorias, pero son cuantitativamente menores para 
diagnosticar lesiones cervicales intraepiteliales. Debido a que en el ASCUS los cambios 
celulares son tan llamativos que pueden reflejar una lesión potencialmente maligna, que 
puede ser clasificada de manera errónea, por lo que debe clasificarse como lesión de 
significado incierto. Los criterios citológicos son los siguientes (10): 

  



- Agrandamiento nuclear 2-3 veces más de lo normal con un ligero incremento del 
radio núcleo/citoplasma. 

- Variación en el tamaño y forma del núcleo/binucleación. 
- Hipercromasia moderada con cromatina finamente granular. 
- Bordes nucleares angulados y regulares.  
 

 
 

                                    
 

Célula intermedia con agrandamiento nuclear 
y contorno nuclear regular. ASCUS (7). 

 
 
 
 

Por otra parte, la colposcopia es un estudio diagnóstico, que se ha consolidado 
desde los inicios de la técnica en 1925, como parte fundamental del protocolo para el 
diagnóstico de las lesiones intraepiteliales y las lesiones inicialmente invasoras del 
tracto genital inferior (8). El estudio colposcópico permite la identificación de las 
características del epitelio, las cuales son inapreciables a simple vista, que son la 
expresión de los cambios patológicos.  
 
 Es un instrumento no invasivo, binocular con una magnificación de 6 – 40 veces 
más grande que con la observación normal del ojo humano (9). Involucra la aplicación 
de ácido acético al  4-5 % en el cérvix, el cual produce edema leve de la mucosa y pone 
de manifiesto las posibles alteraciones –lesiones aceto-blancas del epitelio-. Los 
hallazgos colposcópicos anormales, incluyen leucoplaquia, epitelio aceto-blanco, 
imagen punteada, en mosaico y la presencia de vasos atípicos.  
 

El epitelio aceto-blanco es más marcado con la neoplasia intraepitelial cervical 
(NIC) y el carcinoma tempranamente invasor; estas lesiones se delimitan bien son 
opacas y persisten por algunos minutos  (4). 
 

La imagen en mosaico se caracteriza por tener unidades poligonales de aspecto 
blanquecino, subdivididas por vasos sanguíneos, vistos como líneas punteadas. La 
imagen punteada va de un fino a un  punteado grueso, que es producido por los 
capilares intraepiteliales vistos de frente. Los vasos tortuosos atípicos con 
ramificaciones irregulares, bizarras muestran un área sugestiva de carcinoma invasor 
temprano.      
 
 



                    
 
 Leucoplaquia (8). Imagen colposcópica en mosaico (8). 
 
 

                                            
 

Carcinoma invasor temprano (8). 
 
 
Posteriormente se aplica Lugol (prueba de Schiller); ésta técnica empleada desde 

1927, por Schiller, es un método de tinción creado con el objetivo de la búsqueda de 
cambios epiteliales tempranos displásicos. El yodo de la solución se combina con el 
glucógeno, que normalmente se encuentra en el epitelio escamoso, dando un color 
caoba oscuro (yodoprueba positiva, Schiller negativa). Cuando el glucógeno es escaso 
el color pasa del amarillo claro al oscuro; si no hay glucógeno, el epitelio aparece con el 
aspecto que tenía antes de ser aplicada la solución (yodoprueba negativa, Schiller 
positiva). La prueba  de Schiller no es específica para cáncer; existen en efecto, otras 
indicaciones en las cuales el glucógeno es escaso o falta por completo; por ejemplo en 
erosión, paraqueratosis, atrofia de la mucosa y metaplasia escamosa. Algunos autores 
como Friedell y colaboradores demuestran que algunos casos de carcinoma “in situ” y 
de tipo invasor, el contenido de glucógeno es relativamente abundante por lo que la 
prueba de Schiller resulta negativa (9).   
         



                      
 
      

La colposcopía permite diferenciar la neoplasia cervical de lesiones benignas, 
infecciosas, inflamatorias y cambios reactivos en el cérvix (4).   
 

Sin embargo, la colposcopía, como cualquier otro procedimiento de diagnóstico, 
tiene sus limitaciones, como la fugacidad de las imágenes observadas y la subjetividad 
del observador para la interpretación. Otra limitante para un estudio satisfactorio, es la 
visualización total de la zona de transformación. Es importante reconocerla y 
localizarla, ya que la mayor parte de las neoplasias cervicales, se originan en esa zona.  

u comienza a ser r
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ue el tamaño de la lesión y su localización 
topográ

practic

Carcinoma “in situ” (8). Prueba de Schiller positiva (8).

 
C

se l
ando el tejido glandular eemplazado por epitelio escamoso, 

enomina epitelio de la zona de transformación, que está marcado por la unión 
escamocolumnar; cuando ésta se localiza en el exocérvix, se puede observar con el 
olposcopio. Esta ventaja permite observar cambios neoplásicos que inician con c

f cia en la zona de transformación.  
 
La combinación de detección de virus de papiloma humano, por medio de 

preparaciones citológicas, biopsia y destrucción local por anormalidades intraepiteliales 
en la zona de transformación bajo la visualización colposcópica, es una herramienta 

uy útil en la detección temprana y tratamiento oportuno de las neoplasias in situ (1).    m
 

En conclusión, la colposcopía, además de guiar la toma de biopsia para 
confirmar el diagnóstico, debe documentar con la mayor exactitud posible los hallazgos 
morfológicos, topografáficos y morfométricos de las lesiones cervicales (8). 

 
l autor Pulg-Tintoré (8), explica qE

fica se correlacionan con el grado de NIC y con sus características 
morfométricas histológicas, y así mismo, se relacionan de forma significativa con la 
progresión de la NIC, ya que a mayor grado histológico de las lesiones cervicales, se 
incrementa significativamente su tamaño colposcópico, ocupando una disposición más 
entral en el cérvix, con correlación cercana al 85 %.  c

 
Estos resultados abren al clínico una nueva perspectiva en la conducta a seguir 

en el manejo de las pacientes con NIC, al ofrecer un método objetivo para controlar su 
evolución y ante una citología de lesión intraepitelial de bajo grado (L-SIL), se debe 

ar una colposcopia y eventual biopsia para excluir la presencia de lesiones más 
avanzadas y así tener bajo seguimiento de 24 meses antes de planear un tratamiento 
definitivo, ya que se ha visto la regresión espontánea de un 81.1% de las pacientes con 
biopsias de L-SIL, evitándose un sobretratamiento innecesario (8). 
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CERVICALES DEL HOSPITAL JUÁREZ DE MÉXICO 
 
 
JUSTIFICACIÓN Y BENEFICIOS DEL ESTUDIO 
 

El carcinoma de cuello uterino en nuestro medio, es la primera causa de muerte 
en la mujer, se encuentra en determin y grupos socialeadas áreas 

etermina que su m
 

Por esta razón, el estudio pretende determinar la sensibilidad y especificidad d
 citología, histología y colposcopia, por medio de la comparación entre estas tre

s con la finalidad de reportar como estándar de oro, la biopsia; sirvie
p
c
se puede determinar de esta forma la utilidad para la tom
m

 de ser una técnica curativa en algunos casos. 
 

Se tomaron en cuenta estos tres estudios, ya que las técnicas de hibridación
si

entran al alcance de todas las instituciones públicas de servicios de salud por su 
alto costo.  
 
 



PLANTEAMIENTO DELPROBLEMA 
 
¿ Habrá correlación diagnóstica entre la citología, la histología y la colposcopia en 
biopsias de cérvix uterino ? 
 
 



PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS 
 
Si recopilamos y comparamos los diagnósticos citológico, histológico y colposcópico, 
entonces podremos saber el grado de correlación que existe entre ellos, así como 
determinar la sensibilidad y especificidad de la citología y la colposcopia, tomando 
como estándar de oro la biopsia de cérvix uterino.  
 
 
OBJETIVO GENERAL 
 
Recabar en un estudio retrospectivo, los diagnósticos histológicos, citológicos y 
colposcópicos de biopsias cervicales estudiadas en el  departamento de Anatomía 
Patológica del 1ero de diciembre del 2006 al 31 de mayo del 2007 y compararlos entre 
sí, tomando  como estándar de oro el diagnóstico histológico.  
  
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

- Determinar la  sensibilidad y especificidad de la citología. 
- Determinar la sensibilidad y especificidad de la colposcopía.  

 



DETERMINACIÓN DE VARIABLES 
 
CUALITATIVAS 

 
- El grado de correlación que exista entre los estudios citológico, histológico y 

colposcópico.  
 

CUANTITATIVAS 
 
- Edad 
 
DEFINICIÓN DEL UNIVERSO  
 
El número de casos que resulten de la revisión retrospectiva de biopsias cervicales 
estudiadas por el servicio de anatomía patológica del Hospital Juárez de México del 1 
ero de diciembre del 2006 al 31 de mayo del 2007.   
 
 
DISEÑO DEL ESTUDIO  
 
Se trata de un estudio no experimental, retrospectivo y sociomédico. 
 
 
MATERIAL Y MÉTODOS. 
 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN : 
 
Todas las biopsias cervicales examinadas por el servicio de Anatomía Patológica del 
Hospital Juárez de México comprendidas en el período de tiempo del 1ero de diciembre 
del 2006 al 31 de Mayo del 2007, que tengan estudio citológico y colposcópico,  
reportados en el expediente médico.   
 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 
 

1. Casos que no reúnan el estudio citológico y/o colposcópico.  
 
2. Casos en los cuales no tengan expediente médico por cualquier motivo:  

a. Casos en que el número de solicitud de estudios no corresponda con el 
nombre y registro de la paciente que aparece en el expediente médico.  

b. El expediente se encuentre en calidad de préstamo por el archivo. 
c. Paciente externa a la institución.  

 
 

3. Laminillas ausentes del archivo por cualquier motivo, necesarias para la re-
revisión retrospectiva en los casos de no correlación entre diagnóstico cito-
histológico. 

a. Extravío de laminillas de citología. 
b. Laminillas que fueron entregadas al paciente por manejo fuera de la 

institución. 



c. Reporte de estudios histológicos y citológicos fuera del Hospital Juárez 
de México.   

4. Resultados de biopsias cervicales y citología con diagnóstico de: 
a. Material inadecuado para el diagnóstico. 
b. Muestra insuficiente para el diagnóstico  

 
 
TÉCNICA  
 
CAPTURA DE DATOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 
 
 Se hará revisión retrospectiva de los libros del archivo del servicio de Patología 
del Hospital Juárez de México, obteniendo los resultados de todas las biopsias 
cervicales (incluye biopsia insicional y cono cervical, sea cual sea el diagnóstico), 
comprendidas en el período de tiempo para su recepción -1ero de diciembre del 2006 al 
31 de mayo del 2007-.  
 
 La captación de datos se llevará a cabo recavando los siguientes datos: 
  

- Nombre de la paciente y número de expediente 
- Edad 
- Número de BJ y diagnóstico 
- Número de CJ y diagnóstico 
- Diagnóstico colposcópico 

 
 Posteriormente se hará solicitud al archivo del Hospital Juárez de los 
expedientes para la obtención de los resultados de citología cérvico-vaginal y el de 
colposcopia, aplicando los criterios de exclusión anteriormente especificados.  
 
 Se procederá a analizar los datos comparando los diagnósticos de las tres 
técnicas (citología-histología y colposcopia) basándose en la clasificación de Bethesda, 
por ser la de mayor correlación con la evolución y manejo clínico así como la de 
utilización actual (17). Los casos que presenten concordancia entre los tres estudios ya 
no serán analizados, no así los discodantes, que se hará re-revisión de laminillas por dos 
patólogos revisores, adscritos al servicio de Patología de la institución. Estos analizarán 
los casos y realizarán las observaciones correspondientes, emitiendo a su juicio, si el 
error diagnóstico está en la biopsia o si la discordancia se debe a otro factor como 
muestreo inadecuado, artificios de la laminilla o error diagnóstico citológico.  
 

Se considerará muestreo inadecuado cuando después de hacer la revisión, el 
diagnóstico de la biopsia sea diferente a la citología y en la revisión de la biopsia, ésta 
estuvo bien diagnosticada, lo que concluirá que en la toma de la citología cérvico-
vaginal, no se muestreó la zona con lesión, esto generalmente relacionado con tomas en 
las que no hay células de la zona de transformación (endocervicales y/o de metaplasia). 

El error diagnóstico por mala laminilla, se considerarán aquellos casos en que 
exista un mal contraste de la tinción, por fijación, artificios térmicos u otros que no 
permitan visualizar de forma correcta el tejido biopsiado.  
 El patólogo revisor señalará la causa reportándolos como falsos negativos y 
falsos positivos, verdaderos negativos y verdaderos positivos definiéndose de la 
siguiente forma:  



 
Falso negativo: Aquellos casos en que el diagnóstico de la biopsia revela una lesión de 
mayor grado al diagnóstico en la colposcopia y/o la citología, por ejemplo:  
 

- Diagnóstico citológico de lesión intraepitelial de bajo grado y  
      diagnóstico por biopsia de lesión intraepitelial de alto grado es un  
       falso negativo, o bien,    
 
- Diagnóstico citológico de alteraciones inflamatorias y  
      diagnóstico por biopsia de lesión intraepitelial de bajo grado, otro 
ejemplo:   
 
- Diagnóstico colposcópico de virus del papiloma humano y  
      diagnóstico de la biopsia de lesión intraepitelila de alto grado.  
  

Falso positivo: Aquellos casos en los que el diagnóstico citológico y/o colposcópico fue 
de mayor grado al observado en el estudio histológico, por ejemplo:  
 

- Diagnóstico histológico de lesión intraepitelial de bajo grado y  
       diagnóstico citológico de lesión intraepitelial de alto grado, o bien, 
  
- Diagnóstico colposcópico de virus del papiloma humano (lesión 

intraepitelial de bajo grado ) y  
      diagnóstico histológico de cervicitis (alteraciones inflamatorias). 

 
Verdadero negativo: Aquellos casos en que en el diagnóstico de la citología y/o de la 
colposcopia sea concordante con el de la biopsia y éste no tenga diagnóstico de lesión.  
 
Verdadero positivo: Aquellos casos en que el diagnóstico tenga lesión en la citología 
y/o la colposcopia y sea concordante con el de la biopsia.  
 
Después del análisis de los casos discordantes, se compararán la citología y la biopsia 
para determinar sensibilidad y especificidad, así como también la colposcopia y la 
biopsia. 
    
El análisis estadístico se llevará a cabo por medio del análisis de sensibilidad, 
especificidad. 
 
Sensibilidad: Es la habilidad de identificar las citologías y la colposcopia correctamente 
ante la presencia de una lesión maligna en la biopsia. 
 
Calculada como:  
 

No. de verdaderos positivos/No de verdaderos positivos + No. de falsos negativos X 100 
Especificidad: Es la habilidad de la citología y la colposcopia de identificar 
correctamente la ausencia de una lesión maligna en la biopsia.  
Calculada como: 
 

No. de verdaderos negativos /No. de verdaderos negativos + No. de falsos positivos X 100 
 



RESULTADOS  
 
Se revisaron 3860 reportes de biopsias del archivo de Anatomía Patológica, 
comprendidas en el período del 1 ero. de diciembre del 2006 al 31 de mayo del 2007, de 
las cuales 219 correspondieron a biopsias cervicales obtenidas por biopsia o conización. 
Del total fueron aplicados los criterios de eliminación quedando como sigue (Tabla No. 
2):   
 

Tabla No. 2. Criterios de eliminación aplicados a 219 biopsias cervicales.  
 

Casos que no reunieron el estudio 
citológico y/o colposcópico. 

 
- Con reporte de estudios histológicos y 
citológicos fuera del Hospital Juárez de 

México. 

 
132 

 
De los cuales: 

22 
 
 

Casos en los cuales no se encontró el 
expediente médico. 

 
- Número de casos que no corresponden 
los datos de la solicitud de estudios con 

los datos del expediente médico. 
 

10 
 

De los cuales: 
3 

Resultados de biopsias cervicales y 
citología con diagnóstico de material 

inadecuado para el diagnóstico. 
6 

Total de biopsias cervicales eliminadas:                                    148 
 
 
De las 71 biopsias que cumplieron con los criterios de inclusión: 42 fueron discordantes 
y 29 concordantes.  
 
 

Total de biopsias de cérvix incluidas en el 
estudio.

Número de 
casos 

discordantes 
42

Número de 
casos 

concordantes 
29

 

Total de biopsias: 71

 



 
El rango de edad de las mujeres en las 71 biopsias incluidas fue de 20-60 con un rango 
medio de 38.62.  
 
De los 71 casos de biopsias los diagnósticos fueron (Tabla 3):  
 

Tabla 3. Relación de diagnósticos en las 71 biopsias cervicales.  
 

DIAGNÓSTICO  No. de casos 
concordantes  

No. de casos 
discordantes  

Cervicitis 28 12 
LIBG/VPH  1 24 

NIC II/LIAG 0 1 
NIC III/LIAG  0 4 

Carcinoma 
escamoso  

0 1 

     Total de biopsias:                  29                               42 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



Número de casos concordantes 
por diagnóstico en 29 biopsias 

cervicales. 

28

1

0

0

0
Cervicitis
LIBG/VPH
NIC II/LIAG
NIC III/LIAG
Ca escamoso

 
 

 Número de casos discordantes por 
diagnóstico en 42 biopsias 

cervicales. 

12

24

1 4 1 Cervicitis
LIBG/VPH
NIC II/LIAG
NIC III/LIAG
Ca escamoso

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El 99 % de los casos concordantes fueron sobre diagnóstico de alteraciones 
inflamatorias con solo 1 caso para lesión viral, en cambio en los casos discordantes, el 
mayor número de casos correspondieron a LIBG/VPH. 
 
De los casos discordantes, todos fueron reevaluados por el investigador principal, 
director y asesor de tesis para determinar si la discordancia fue debida a error en el 
muestreo en la toma de la citología o error diagnóstico de la biopsia o citología. 
 



De las 42 biopsias cervicales discordantes correspondieron a 21 biopsias insicionales y 
a 21 biopsias por conización.  
A continuación se presenta la tabla de casos discordantes:  
 

Tabla 4. Casos discordantes. 
 

Dx en la biopsia  Dx de la citología  Dx de la colposcopia  
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias No satisfactoria 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias Pólipo cervical 
LIBG/VPH  Alteraciones inflamatorias NIC descartar microinvasor 

NIC II/LIAG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
Cervicitis  Alteraciones inflamatorias VPH 

NIC III/LIAG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias Pólipo cervical 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
Cervicitis Alteraciones inflamatorias VPH 
Cervicitis Alteraciones inflamatorias VPH 

LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
Cervicitis Alteraciones inflamatorias VPH 
Cervicitis Alteraciones inflamatorias VPH 

LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
LIBG/VPH Adenocarcinoma VS 

adenoescamoso  
VPH 

LIBG/VPH ASCUS Eversión glandular 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
Cervicitis  Alteraciones inflamatorias VPH 

LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias Alteraciones inflamatorias 
Ca in situ/LIAG Epitelio sin alteraciones Alteraciones inflamatorias 

LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
Cervicitis  Alteraciones inflamatorias VPH 

Ca in situ/LIAG/VPH Alteraciones inflamatorias Alteraciones inflamatorias 
Cervicitis Alteraciones inflamatorias VPH 
Cervicitis ASCUS Alteraciones inflamatorias 

LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
LIBG/VPH NIC II/LIAG VPH 
Cervicitis Alteraciones inflamatorias NIC descartar microinvasor 

LIBG/VPH Epitelio sin alteraciones Pólipo cervical 
Cervicitis Alteraciones inflamatorias VPH 

Carcinoma escamoso no 
queratinizante  

ASCUS Ca microinvasor 

NIC III/LIAG/VPH Alteraciones inflamatorias VPH 
Cervicitis Alteraciones inflamatorias VPH 

LIBG/VPH LIBG/VPH Displasia moderada 
LIBG/VPH Epitelio sin alteraciones  VPH 
LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias Ca microinvasor 

 



Tabla 5. Casos re-revisados y motivo encontrado de la discordancia en relación 
biopsia-citología. 

 
Dx en la biopsia Dx en la citología FN/FP 

VP/VN 
MOTIVO  Dx de re-revisión  

LIBG/VPH Alt. Inflamatorias FN Muestra  limitada   
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada  
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada Citológico:ASCUS 

 (Imagen 1, 2 y 3) 
LIBG/VPH  Alt. inflamatorias FN  Muestra limitada  

NIC 
II/LIAG/VPH 

Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada  Biopsia: LIBG/VPH 
Error dx por mala 

laminilla (Imagen 4) 
Cervicitis  Alt. inflamatorias VN   

NIC 
III/LIAG/VPH 

Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada (Imagen 5) 

LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada  
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada  
Cervicitis Alt. inflamatorias VN   
Cervicitis Alt. inflamatorias VN   

LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
Cervicitis Alt. inflamatorias VN   
Cervicitis Alt. inflamatorias VN   

LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
LIBG/VPH Adenocarcinoma 

VS 
adenoescamoso  

Se elimina caso por ser muestra de endometrio en la 
citología. 

LIBG/VPH ASCUS VP   
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
Cervicitis  Alt. inflamatorias VN   

LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
Ca in situ/LIAG Epitelio sin alt. FN Muestra  limitada   

LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada   
Cervicitis  Alt. inflamatorias VN   

Ca in 
situ/LIAG/VPH 

Alt. inflamatorias FN Muestra limitada Citológico: LIBG 
(Imagen 6 y 7) 

Cervicitis Alt. inflamatorias VN    
Cervicitis ASCUS VN    

LIBG/VPH Alt. inflamatorias VN Error diagnóstico 
en la biopsia 

Biopsia: Herpes 
virus (Imagen 8, 9 y 

10 ) 
LIBG/VPH NIC II/LIAG VP Error diagnóstico 

en la biopsia 
Biopsia: LIAG 

(Imagen 11 y 12) 
Cervicitis Alt. inflamatorias VN   

LIBG/VPH Epitelio sin alt. FN Muestra  limitada   
Cervicitis Alt. inflamatorias VN   

Ca escamoso no 
queratinizante  

ASCUS VP   



NIC 
III/LIAG/VPH 

Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada  

Cervicitis Alt. inflamatorias VN   
LIBG/VPH LIBG/VPH VP   
LIBG/VPH Epitelio sin alt.  FN Muestra  limitada   
LIBG/VPH Alt. inflamatorias FN Muestra  limitada  
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Error en el muestreo de la
toma de la citología

Error en el diagnóstico de la
biopsia 

Motivos de la discordancia entre biopsia - citología. 

 
 

 
 
De los casos discordantes, en 24 de ellos se observó la falta del epitelio de la zona de 
transformación (endocervicales y/o de metaplasia), los 3 errores diagnósticos en las 
biopsias fueron 1 por motivo de mala laminilla (artificios térmicos, vér imagen 4) y las 
otras dos fueron errores del patólogo revisor.  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 6. Correlación biopsia-colposcopía. 
 

Dx en la biopsia Dx de la colposcopia  FP/FN 
VP/VN 

LIBG/VPH VPH VP 
LIBG/VPH No satisfactoria - 
LIBG/VPH VPH VP 
LIBG/VPH Pólipo cervical FN 
LIBG/VPH  Displasia severa FP 

NIC II/LIAG/VPH VPH FN 
Cervicitis  VPH FP 

NIC III/LIAG/VPH VPH FN 
LIBG/VPH VPH VP 
LIBG/VPH Pólipo cervical FN 
LIBG/VPH VPH VP 
Cervicitis VPH FP 
Cervicitis VPH FP 

LIBG/VPH VPH VP 
LIBG/VPH VPH VP 
Cervicitis VPH FP 
Cervicitis VPH FP 

LIBG/VPH VPH VP 
LIBG/VPH VPH Se elimina 
LIBG/VPH Eversión glandular FN 
LIBG/VPH VPH VP 
LIBG/VPH VPH VP 
Cervicitis  VPH FP 

LIBG/VPH Alteraciones inflamatorias FN 
Ca in situ/LIAG Alteraciones inflamatorias FN 

LIBG/VPH VPH VP 
LIBG/VPH VPH VP 
Cervicitis  VPH FP 

Ca in situ/LIAG/VPH Alteraciones inflamatorias FN 
Cervicitis VPH FP 
Cervicitis Alteraciones inflamatorias VN 

LIBG/VPH VPH VP 
LIBG/VPH VPH VP 
Cervicitis NIC descartar microinvasor FP 

LIBG/VPH Pólipo cervical FN 
Cervicitis VPH FP 

Ca escamoso no 
queratinizante  

Ca microinvasor VP 

NIC III/LIAG/VPH VPH FN 
Cervicitis VPH FP 

LIBG/VPH Displasia moderada FP 
LIBG/VPH VPH VP 
LIBG/VPH Deciduosis FN 

 
 



Tabla 7. No. de casos en correlación biopsia-citología: 
 
 

Falsos Negativos 24 
Falsos Positivos 0 

Verdaderos Negativos 13 
Verdaderos Positivos  4 

Total de casos:  41+ 1 eliminado 
  

De lo anterior se concluye:  
 
Sensibilidad de la citología:             

 ___4___  X 100 = 14.3% 
                                          4 + 24 
 
 
Especificidad de la citología:  
       __13__ X 100 = 100% 
                   13 + 0  
 

Número de casos y porcentaje 
de concordantes y discordantes 
en correlación biopsia-citologia.

Falsos 
positivos 

0%

Falsos 
negativos 

59%

Concorda
ntes  41%

 

Falsos negativos: 24 casos 
Falsos positivos: 0 
Verdaderos negativos: 13 
Veradaderos positivos: 4 
Total de concordantes: 17 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Tabla 8. No. de casos en correlación biopsia-colposcopia:  
 
 

Falsos Negativos 11 
Falsos Positivos 13 

Verdaderos Negativos 1 
Verdaderos Positivos  15 

Total de casos:  40 + 1 eliminado + 1 no satisfactoria 
 

De lo anterios se concluye: 
 
Sensibilidad de la colposcopia:  
                          __15___ x 100 = 57.6 

 15 + 11            
 
Especificidad de la colposcopia:  
                                                          ___1___ x 100 = 7.14 
                                                             1 + 13 
 

 

Número de casos y porcentaje 
de concordantes y discordantes 

en correlación biopsia-
colposcopia.

Falsos 
positivos 

33%

Falsos 
negativos 

28%

Concorda
ntes  39%

 

Falsos negativos: 11 
Falsos positivos: 13 
Verdaderos negativos: 1 
Veradaderos positivos: 15 
Total de concordantes: 16 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



PRESENTACIÓN DE IMAGENES 
 

 
 

 
 

Imagen 1. Biopsia 7780-06: El caso fue corroborado con 
diagnóstico de una LIBG/VPH, donde se observan 
cambios coilocíticos en las células y duplicación de la 
basal.  

 
 
 
 

    
 
 
 
 

 
 
 
 

Imagen 2 y 3. Citologia 4433-06: Corresponde al mismo caso que la biopsia 
anterior, donde se observó que no había cambios determinantes para diagnosticarlo 
como LIBG, el caso fue determinado para ASCUS, ya que se observa en los 
grupos celulares agrandamiento nuclear con un ligero incremento del radio 
núcleo/citoplasma, variación en el tamaño y forma del núcleo con moderada 
hipercromasia. 

 
 



 
 

Imagen 4. Biopsia 334-07: Corresponde a una LIBG 
asociada a VPH y no se encontraron criterios para el 
diagnóstico previo de NIC II/LIAG. Se observa que  
la biopsia muestra artificios térmicos con falsa elongación 
celular en la basal.  

 
 
 
 
 
 
 
 

    
       
 
 
 
 
 
 
 
 

Imagen 5. Biopsia 674-07: Este caso se diagnosticó como NIC III/LIAG con 
penetración glandular. En la re-revisión de la citología se observó una muestra con 
escaso componente epitelial sin elementos en la zona de transformación por lo que 
corresponde a un mal muestreo en la toma de la muestra.  
En esta imagen se observa la pérdida de maduración hasta el tercio superior del 
epitelio. Las anormalidades nucleares son marcadas en todo el espesor del epitelio 
del revestimiento glandular. 



 

  
 
 
 

 
 
 

Imagen 6. Biopsia 2206-07: Se confirma diagnóstico de Ca in situ/LIAG, 
observándose pérdida de la maduración, con la totalidad del epitelio con células 
de grandes núcleos atípicos e hipercromáticos con escaso citoplasma, 
desordenados.

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Imagen 7. Citología 1979-07: Mismo caso que la biopsia 
anterior, que fue mal diagnosticado como alteraciones 
inflamatorias; en la revisión se determinó para LIBG, 
obsérvese la presencia de células con agrandamiento 
nuclear, incremento en el radio núcleo/citoplasma e 
hipercromasia. 

 
 
 
 



  
 
 
 
 
 

   

Imagen 8. Biopsia 2364-07. Este caso fue mal diagnosticado en la biopsia 
como LIBG/VPH, al hacer revisión se determinó que tenía cambios por Herpes 
virus, se observa en el epitelio células con inclusiones de aspecto vesiculado.  

 
 
 
 
 

Imagen 9 Citologia 657-07. Imagen citológica de biopsia anterior donde se observan 
voluminosas células epiteliales multinucleadas con inclusiones víricas intranucleares 
con aspecto de vidrio esmerilado por Herpes Virus.

 

 

Imagen 10. Se observa que este mismo caso 
presenta células endocervicales de la zona de 
transformación, demostrando ser una muestra 
adecuada.  



 

 
 

 
 
 

     
 
 

Imagen 11 Biopsia 2489-07. Esta biopsia se 
diagnostico como LIBG, se determinó que la 
pérdida de la maduración estaba en los dos 
tercios superiores, quedando como NIC 
II/LIAG. 

                                           
 

Imagen 12 Citologia 985-07. Se confirma por 
citologia caso anterior con diagnóstico de LIAG, 
observándose células atípicas con proporción 
núcleo/citoplasma alto e hipercromasia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CONCLUSIONES Y ANÁLISIS 
 

   
La especificidad de la citología fue del 100 %, confirmando la definición de 

especificidad como la habilidad de la citología para identificar correctamente la 
ausencia de una lesión maligna en la biopsia.  

 
Lo anterior se demuestra con la mayor correlación en casos comparativos 

biopsia-citología con diagnóstico de alteraciones inflamatorias, -sin lesión-, 13 casos 
verdaderos negativos de 42 casos VS 4 casos verdaderos positivos que mostraron tener 
lesión en la citología confirmada por la biopsia. 

 
La sensibilidad en la correlación biopsia-citología fue baja (14.3 %), entendida 

como la habilidad de identificar una citología correctamente ante la presencia de una 
lesión maligna en la biopsia, con solo 4 verdaderos positivos.  

 
 El estudio mostró poca sensibilidad para detectar lesiones virales, lo anterior, 

demostrado por el mayor número de falsos negativos en los casos discordantes (24 
casos de 42). 
 

De lo anterior se observó, que la sensibilidad de la citología es baja cuando las 
muestras carecen de epitelio de la zona de transformación. 
  
 En un estudio realizado en la Universidad de Louisiana, se demostró que la 
citología falla al identificar lesiones de alto grado con una sensibilidad encontrada del  
25 %, así como en casos de lesiones de bajo grado (20).   
 
 Sin embargo, la citología cervico-vaginal, ha demostrado ser una técnica muy 
eficaz, con alta especificidad, económica y rápida para la detección de lesiones con una 
muestra adecuada. Se han diseñado diversas técnicas para disminuir los falsos positivos 
y falsos negativos (23).  
 

Para llevar a cabo un ejercicio de control de calidad sobre los reportes 
histopatológicos, la citología y el estudio colposcópico comparados representa uno de 
los mejores marcadores de confiabilidad.  
 
 La mala calidad de las muestras, específicamente la ausencia del epitelio de la 
zona de transformación, afecta gravemente, ya que el 97 %  de nuestros casos falsos 
negativos se debieron a error por el muestreo en la toma de la citología, causa no 
atribuible directamente al estudio citológico, sino a la técnica y utensilio de la toma.  
 
 Existen diversos estudios donde se analizan las etiologías entre las discrepancias 
de los diagnósticos entre la correlación biopsia-citología; en casos similares a los 
resultados de nuestro estudio, así lo demuestra un artículo publicado por Joste, et al., 
donde el motivo en un 91 % (de 159 casos, 175 casos) fueron debidos a error de 
muestreo en la citología, con sólo 6 casos (3.4 %) de 175 casos por error diagnóstico en 
la citología (21). 
 
 La colposcopia tiene sensibilidad del 57.6 % en nuestro estudio con una 
especificidad menor del 7.14 %.  



 Estos resultados no muestran ser discrepantes en comparación con otros 
estudios, ya que en el artículo citado (15) se concluye que hay poca correlación colpo-
histológica. Se observaron que los casos que por citologia tenían diagnóstico de LIAG, 
la colposcopia era diagnosticada como una lesión de bajo grado o normal. 
 

En otro estudio se observó que el 41.1 % de los casos el grado de la lesión fue 
mayor en el estudio colposcópico en correlación con el estudio histopatológico (14). 

 
En nuestro estudio, la colposcopia demuestra que son sobrediagnosticados 

algunos casos con VPH, demostrado por el mayor número de falsos positivos (13 
casos).   
 

La colposcopia demuestra ser un estudio indicado en aquellas pacientes con 
diagnóstico citológico de ASCUS y LIBG en la citologia (16). 
 
 El estudio citológico y colposcópico juntos como procedimientos diagnósticos 
son la combinación exitosa y apropiada para el diagnóstico de NIC (18). 
 

Reiterando que la principal causa de citologías falsas negativas es por falla en el 
muestreo, y en la colposcopia por una errónea estimación de la zona de transformación 
(19), se debe mejorar en la enseñanza para la toma adecuada de la citologia, que incluya 
elementos de la zona de transformación y que el material para la toma sea el adecuado 
personalizando las características de la paciente. 
 

Otra contribución del estudio es la importancia del seguimiento de los estudios 
que en un principio no se correlación con el triple test cito-colpo-histológica, ya que 
estas pacientes representan una población de alto riesgo para la detección posterior de 
lesiones de mayor grado (22), por lo que se debe realizar seguimiento por medio de 
estudios citológicos continuos.   
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