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I.- INTRODUCCION

Las displasias cervicales son un problema de salud piblica en el estudio de la
patologia del tracto genital inferior de la mujer.

El cancer cervicouterino es la primera causa de muerte en México, en mujeres
mayores de 35 afos de edad.

En Estados Unidos ocurre CIN (neoplasia intraepitelial cervical) en mas de
50,000 mujeres por afio y su frecuencia es creciente.

En 1990 Ca Cu en Estados Unidos fue de 13,500 casos nuevos de las que se
esperan 6,000 muertes y 4,500 por afio.

De 500,000 casos de Ca Cu en el mundo con el 50% de mortalidad.

Con el uso de citologia cervical como deteccion en grandes grupos, la
frecuencia y tasa de mortalidad del Ca Cu ha disminuido.

La deteccién por citologia cervicouterina no ha erradicado por completo el
carcinoma, ni tampoco ha disminuido la incidencia de NIC.

En los altimos afios ha habido renovacion de la controversia sobre la precision
del frotis de papanicolau y la introduccion de otras técnicas de deteccion como
cervicografia y colposcopia y las pruebas de Virus del Papiloma Humano, de
la nueva clasificacion de Bethesda de la citologia cervical ha preservado
nueva terminologia y conjuntado la dispiasia leve con los cambios del VPH.
En México en los Gltiros afios ha disminuido la tasa de mortalidad de las
displasias cervicales con el uso de la citologia cervical en grandes grupos de
mujeres con vida sexual activa y ain mas con el uso de la colposcopia ha
aumentado su deteccion con el diagnostico temprano y tratamiento oportuno.
Por esto es necesario y conveniente llevar a cabo las técnicas para deteccion

de las displasias cervicales.
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1I.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS
HISTORIA:

Dr. George N Papanicolaou, anatomista que en 1928 publicé su informe sobre
“New Cancer Diagnosis”; Que introdujo el uso de la valoracién del matertal
celular del cuello y la vagina para diagnostico del carcinoma cervicouterino.
Dr. Aurel Babes, patologo, publicéd su articulo en 1928, esencialmente de la
misma aplicacién de la citologia Papanilaou, refiné la técnica de recoleccion
del cimulo vaginal de células, en colaboracion con el Ginecédlogo Herbert
Traut, ésta técnica de recoleccion fue refinada atin mas por el Dr. Ernest Ayre,
Ginecologo que en 1947 intredujo la utilizacién de una espatula de madera
para raspar el cuello y obtener células directamente de la zona de
transformacion, sitio principal donde surge el carcinoma cervicouterino, la
espatula se conoce como de Ayre.

En 1962, el Dr. Hugh Davis, Ginecologo presentd la “pipeta de Davis” simple
de plastico, que podria usarse por un médico o la paciente irrigando solucion
salina y recolectando las células con ella, éste sistema de irrigacién con pipeta
tenia el potencial de permitirla deteccion del carcinoma cervicouterino sin
necesidad del médico o de una exploracion pélvica. El sistema no tuvo la
sensibilidad de la citologié cervicovaginal convencional y tampoco tuvo
aceptacion. En la actualidad, estdn en proceso de investigacion clinica,
sistemas de coleccidén celular mejorados que incluyen dispositivos de
aspiracion.

El uso de un hisopillo de algodén humedecido para el muestreo endocervical
es barato, facil de obtener y bien tolerade por la paciente, pues se introduce en

el conducto endocervical. Se requiere humedecer previamente el hisopillo de
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algoddn en solucién salina porque el algodén seco o la fibra de poliester
desecan las células. Puede colocarse la muestra obtenida con hisopillo en la
misma laminilla que el frotis cervicouterino.

Dr. James Reagan, patdlogo, presento la aspiracién endocervical con pipeta de
vidrio y tubo de caucho para aspiracion a principios de 1950, a fin de mejorar
el muestreo endocervical. Este demostré ser un método eficaz de muestreo de
endocervix. El cepillo original se conocid como cepillo citoldgico y son muy
eficaces para obtener eclementos celulares endocervicales. El cepillo

endocervical ain no esta aprobado para uso en el embarazo (1).

Recomendaciones para el uso de citologia cervical/endocervical:

En 1988 en Estados Unidos, la American Cancer Society y el American
College of Obstetrics and Gynecology recomiendan que todas las mujeres con
actividad sexual activa o pasada que han {legado a los 18 afios de edad sean
objeto de un frotis anual de papanicolau, con una exploracion ginecologica.
Después de 3 o mas estudios satisfactorios anuales se puede realizar el frotis

de papanicolau con menor frecuencia a criterio del médico (1).

Deteccidon de Cancer cervicouterino. .

Concepto: para que un sistema de deteccidn sea eficaz debe cubrir 6

requerimientos basicos.

. Debe detectar la enfermedad en una etapa en la que el tratamiento
temprang proporcione un pronostico superior a aquel de etapas posteriores.

2. Debe ser lo suficiente sensible para detectar la enfermedad en etapa
temprana.

3. Debe ser lo suficiente especifico para distinguir cambios inespecificos de la

enfermedad.
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Debe ser eficaz en cuanto a costo.

Serd lo suficiente simple para utilizarse.

. Debe ser aceptable para aquellas pacientes objeto de deteccidn.

Técnica de deteccion:

Se puede clasificar el muestreo (deteccion) para carcinoma cervicouterino en

dos categorias:

I

9

Citologico.

Inspeccion del cuello uterino que incluye colposcopia y cervicografia.

Preparacion de la paciente:

I.

2.

No utilizar duchas ni lavar la vagina al menos un dia antes del estudio.
No debe usar farmacos o preparados intravaginales durante al menos una

semana antes del estudio.

. Abstinencia sexual 24 horas antes del estudio.

Preparacion del frotis cervical/endocervical:

2.

3.

La muestra celular recolectada mediante rastreo de la zona de
transformacion del cuello se extiende con mayor eficacia en laminilia de
cristal frotando la espatula con multiples movimientos en la direccion de
las manecillas del reloj sin perder contacto. Se ha demostrado esta técnica

de rotacién permite colocar el mayor nimero de ¢élulas y rastros del frotis.

"Si se utiliza hisopillo de algodén con espatula de Ayre, se puede rotar la

punta del atgodon en la superficie del vidrio, cerca, pero no en la misma
zona que el material obtenido con la espatula.
La muestra del cepillado endocervical debe extenderse en la porcion de la

laminilla adyacente al extremo marcado o vidrio esmerilado o colocarse en

6
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una laminilla adicional. Esto debe hacerse antes de extender la muestra de
la espatula en la laminilla para evitar el secado aéreo de ésta.

4. Si se utiliza la pipeta endocervical, se puede colocar el material en la
taminilla y extenderse con la muestra de raspado cervical utilizando la
espatula de Ayre o una laminilla adicional para el aspirado.

5. Se evitara el uso de lubricante cervical o en la laminilla antes de hacer la
citologia cervicovaginal. El lubricante ocuita células.

6. Los frotis excesivamente delgados o gruesos pueden ser factor causal de
falsos negativos.

7. Debe observarse visualmente el frotis después de la fijacion y si no parece
satisfactorio, repetirlo durante la exploracion y enviar ambas laminillas,

para valoracion citopatologica (1).

Epidemiologia:

En México no hay cifras estadisticas de la frecuencia del cancer. Las
enfermedades malignas, como causa de muerte en ambos sexos, ocupan el 6°
lugar con una tasa de 35 defunciones por 100,000 habitantes y una proporcion
de 4% sobre el total de defunciones; en la mujer, la principal causa de muerte
a partir de los 45 afios de edad es el cancer, siendo el cancer cervicouterino el
mas frecuente.

En nuestro medio, el cancer mas frecuente a partir de los 35 anos de edad

como principal causa de muerte es el cancer cervicouterino (2).

Factores clinicos relacionados con la neoplasia intraepitelial
cervicouterina:
1. Coito inicial en edad temprana.

2. Muttiples comparfieros sexuales.



Compaiiero sexual que ha tenido multiples compadieros.
Antecedente de enfermedad venérea.
Habito de fumar cigarrillos.

Grupo socioeconomico bajo.

Antecedentes de infeccion cervicouterina por Virus del Papiloma Humano.

Antecedentes de neoplasia intraepitelial cervicouterina (NIC).

I T I

Antecedentes de neoplasia intraepitelial vulvar (VIN).
10.Mujeres expuestas a dietilestilbestrol in dtero.

11.Adenosis vaginal (1,2,3y4)

En Estados Unidos ocurre NIC en mas de 50,000 mujeres por afio y al parecer
su frecuencia es creciente.

En 1990, el numero calculado de nuevos carcinomas cervicouterinos en
EEUU fue de 13,500 casos, de los que se esperan 6,000 muertes con una tasa
ajustada para la edad de 3.2 por 100,000 en 1984 a 1986, cifra que ubica a
EEUU en el lugar 40 de 50 paises incluidos por la American Cancer Saciety,
con el uso de citologia cervical como deteccién en grandes grupos, se ha
disminuido la frecuencia y la tasa de mortalidad del carcinoma cervicouterino.
La disminucién del indice de mortalidad depende de la disponibilidad de
tratamiento adecuado para el carcinoma cervicouterino en los casos
detectados. La deteccion citolégica cervicouterina no ha erradicado por
completo el carcinoma en estos grupos, ni tampoco disminuido la incidencia

de NIC (1).

Anatomia y fisiologia:
El cérvix es un segmento cilindrico y angosto del titero que se contintia con la

pared vaginal anterior y suele estar perpendicular a ésta. en general su
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longitud es de 2-4 ¢m y ubica en continuidad con la cara inferior del cuerpo
uterino. El punto de unién del cuerpo con el cervix se llama istmo y se
caracteriza por el angostamiento leve de la luz de la viscera. En sentido
anterior, el cervix estd separado de la vejiga por tejido adiposo, tiene
conexiones laterales con el ligamento ancho y parametrio de los cuales deriva
su vasculatura. La porcidn intravaginal inferior del cervix es un segmento libre
que se proyecta en la cupula vaginal, revestido de mucosa. El cervix se abre en
la vagina por el orificio cervical externo.

El moco cervical se produce por la actividad secretora de células de las
glandulas endocervicales. El conducto cervical posee casi 100 criptas o
pliegues en palma (plicae palmityae), con frecuencia denominadas glandulas.
Las células de estas criptas secretan el moco en la luz del conducto
endocervical. En condiciones normales el moco experimenta cambios
cuantitativos y cualitativos que dependen del predominio de diversas
hormonas en diferentes fases del ciclo menstrual. Ademas ocurren cambios
anatomicos durante dicho ciclo. El orificio externo se ensancha
progresivamente en la fase proliferativa, hasta alcanzar su anchura méaxima
justo antes de la ovulacién o al ocurrir ésta, En dicho momento, es usual que
pueda observarse el exudado del moco cervical por el orificio extemo.
Después de la ovulacién, el orificio regresa a su didmetro normal y el moco
claro y abundante se vuelve limitado y viscoso. Estas variaciones ciclicas no
ocurren en prepuberes, postmenopausicas o castradas. La administracién de
estrogenos a castradas por lo general tiene efectos en el cervix similares a los
observados en mujeres normales hacia mediados del ciclo. La progesterona no
genera cambios similares a los que producen los estrégenos y de hecho, tiene

efectos inhibitorios con cambios similares observados en la fase litea def ciclo



normal. Cuando se administran simultaneamente ambos tipos de hormonas, al

parecer la progesterona contrarresta las acciones de los estrogenos (3)

Anatomia e Histologia:

E| cuello uterino o cervix constituye la parte mas distal del atero, dividida del
cuerpo uterino por la unién fibromuscular o istmo que corresponde al orificio
cervical interno (OCI). En el cervix se distinguen un labio superior o anterior
y otro inferior o posterior, por lo comun un poco mas largo. El canal cervical,
de escasos milimetros de diametro, comunica la cavidad uterina con la cavidad
vaginal y, en consecuencia, con el exterior se constituye de este modo en una
verdadera 2da puerta del Gtero que por lo comun se mantiene cerrada y
protegida por un denso tapon mucoso, que S fluidifica en el periodo
ovulatorio. El canal cervical esta revestido normalmente por epitelio cilindrico
monoestratificado especializado, de origen mulleriano, y en el cervix normal
se fusiona a la altura del OCE con el epitelio pavimentoso pluriestratificado
que tiene origen en el seno urogenital.

El exocervix esta revestido por un epitelio plano pluriestratificado, similar al
de la vagina, originado en el seno urogenital formado por 4 estratos.

Estrato mas profundo es el basal o germinativo que corresponde
citologicamente a las células basales internas. Estd formado por una hilera
anica de células cibicas dispuestas en sentido perpendicular con respecto a la
membrana basal que lo separa del estroma. Estas células son pequefias y
tienen un nucleo grande hipercromatico, redondo u ovalado, que ocupa la

mayor parte de la célula. En estas células se pueden observar mitosis.
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El estrato espinoso profundo o estrato parabasal:
Esta formado por varias hileras de células redondas o ligeramente poliédricas,
con nucleos redondos u ovalados mas o menos voluminosos. En citologia

toman el nombre de células parabasales o basales externas.

El estrato intermedio o espinoso superficial:

Esta compuesto por una hilera de células fusiformes con nicleo pequeno,
claro, vesicular y citoplasma claro ocupado a menudo por vacuoas, con
abundante glucogeno. las células estan unidas entre si por puentes
intercelulares.

El estrato superficial:

Esta formado por grandes células planas con nucleo picnotico, el citoplasma
de éstas células contiene una cantidad variables de queratina, responsable de
su acidofilia.

El tejido conectivo es el mejor representado en el cuello uterino. Esta
constituido por vasos, células conectivas, fibras elasticas y fibras musculares
lisas en continuacion con las fibras musculares del cuerpo uterino y de la
vagina.

Se distingue un tejido conectivo profundo o compacto, fico en fibras con gran
calibre con paredes gruesas y un tejido conectivo superficial o laxo, menos
homogeneo, que contiene glandulas y vasos numerosos, pequeiios de paredes

delgadas.

El Canal Cervical o Endocervix:
Esta revestido por un epitelio monoestratificado constituido por una unica
hilera de células cilindricas altas, muciparas, dispuestas en empalizada, en su

mayoria ciliadas (epitelio cilindrico o columnar). El nucleo ovalado esta
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situado en el tercio inferior de la célula; durante el embarazo, lo mismo que en
el periodo ovulatorio, el nucleo ocupa la porcion mediana de la célula.‘ El
citoplasma es abundante y vauolar.

El epitelio tapiza tanto la parte supetficial endocervical como las criptas y
digitaciones que constituyen las llamadas glandulas endocervicales

ramificadas.

Union escamo cilindrica:

El limite entre el epitelio pavimentoso y el epitelio cilindrico se denomina
“unién escamocilindrica”. La descripcion clasica establece que esta union es
brusca, “en golpe de hacha”, encontrandose los dos tipos de epitelios en un
punto que en condiciones normales coincide con el orificio cercal externo. En
realidad la posicién de esta union se encuentra cn cualquier punto del
endocérvix o exocérvix, v en el 4% de los casos en las clipulas vaginales.
Estudios de fluhmann, Coppleso y Reid Singer y Jordan, Pixley, existen mas
tipos histoldgicos de union escamocilindrica.

—Unién nativo-cilindrica: donde la unién se establece entre el epitelio
pavimentoso nativo y el epitelio cilindrico nativo;

—Unién nativo-metaplasico: donde la unién se produce entre el epitelio
pavimentoso nativo y epitelio pavimentoso metaplasico (unidén escamoso-
escamosa).

—Unién metaplasico-cilindrico: donde la unién se produce entre el epitelio
pavimentoso metaplasico y epitelio cilindrico nativo;

—Unidn pavimentosa de la zona de transformacion normal-cilindrica.
—Unién pavimentosa de la zona de transformacién normal-nativo.

La unién nativo-metapldsica y metaplasico cilindrica se encuentran en la

mayor parte de las mujeres adultas.
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Colposcopicamente: existe una unién escamocilindrica que es la union entre el
epitelio pavimentoso exocervical y ¢l cilindrico endocervical y una union
escamoescamosa que es la union entre el epitelio pavimentoso nativo y el

pavimentoso metapldsico (9).

Definiciones:

L.a neoplasia cervical intraepitelial (NIC): es como un espectro de epitelio
escamoso anormal, que comprende desde epitelios con alteraciones en la
estructuracion y maduracion, pero que estan bien diferenciados, es decir que
se corresponden con el concepto clasico de displasia leve hasta epitelios con
ausencia total de diferenciacion situados en la superficie, o rellenando
glandulas, pero sin invasion, es decir, que se corresponden con concepto
clasico de carcinorma in situ.

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

Displasia: se ha definide como todo epitelio escamoso, situado sobre la
superficie o en glandulas que muestran alteraciones en la diferenciacion, sin
alcanzar el grado de perturbacion que el carcinoma in situ. Estas alteraciones
de la diferenciacién iriginan perturbaciones de la arquitectura general del
epitelio y de la morfologia de sus componentes celulares. De esta forma
general, puede decirse que la displasia comprende epitelios histolégicamente
muy semejantes al carcinoma in situ pero en los que las anormalidades del

epitelio no afectan a todo su espesor.

Carcinoma in situ: Se ha definido como todo epitelio en ¢l que no existen
signos de diferenciacion en todo su espesor y no hay invasion.

[Los datos que fundamentalmenta caracterizan el carcinoma in situ son:



a) Las alteraciones afectan solo al epitelio de superficie aunque pueden
extenderse al que rellenan glandulas.

b) Pérdida de la estratificacion y de la polaridad.

¢) Ausencia compleja de diferenciacion y de maduracion, aunque puede
existir un ligero aplanamiento de las células de las capas mas superficiales,

d) Las células escamosas tienen diferentes tamanos y formas y estd
aumentada la relacion nucleo citoplasma.

e) Todo el espesor del epitelio experimenta los cambios que se han sefialado
anteriormente.

La introduccion de! término NIC se basa fundamentalmente en el concepto

que entre las displasias y el Ca Cu in situ existe suficiente semejanza para

concluir que ambas constituyen dos estadios evolutivos de una misma entidad

a la que se ha denominado NIC.

Dos hechos fundamentales que apoyan esta semejanza son:

1. Actualmente se ha demostrado que alrededor del 50% de las displasias si
no se tratan adecuadamente y se dejan evolucionar de manera espontanea

se transforman en Ca Cu in situ.

R

Los estudios realizados con microscopia electronica, citogenéticos,
microespectrofotometria, cultivo de tejidos y autoradiografia han
demostrado que las diferencias entre las displasias y el Ca Cu in situ son
fundamentalmente cuantitativas y que las alteraciones celulares cualitativas
de las displasias son muy semejantes o totalmente identicas de las que

experimentan los componentes celulares del Ca Cu in situ (4).

Historia Natural del Cancer cervicouterino:

El 50% de todas las displasias progresan a Ca Cu in situ.



El porcentaje de transformacion de NIC grado 1 a grado II seria de un 25% de

latencia (4).

Tiempo de latencia;

El tiempo de progresion desde una displasia leve (NIC 1y a Ca Cu in situ seria
de 7 afios.

El tiempo que transcurre desde que se inicia el Ca Cu in situ hasta que se
transforma en Ca Cu microinvasivo es de 13 afios, para otros es de 5-10 afios.
El tiempo que transcurre entre un Ca microinvasivo a un Ca invasivo oculto
seria en promedio de 2 aios y a un carcinoma clinico 8 afios mas (4).
**Richart vigild 557 mujeres con displasia comprobada con resultados
anormales del frotis de Papanicolaou, microcolposcopia, comprobd que el
tiempo de progresion al carcinoma in situ fue de 85 meses con la displasia
leve, 38 meses con la displasia moderada y 12 meses con la severa, y 44

meses al combinar todos los grados de displasia (3).

Factores predisponentes:

a) Bajo nivel socioeconomico.

b) Raza mas frecuente: raza negra.

¢} Higiene deficiente.

d) Inicio de relaciones sexuales en edad temprana.

e) Promiscuidad sexual {dos o mas parejas sexuales).
) Multiparidad y lasceraciones cervicales por el parto,
g} Infecciones cervicovaginales.

h) Otras infecciones cervicales por lesiones cervicales.

1) Virus del herpes simple tipo 2 (1,2,3,4,5 ¥ 6)



No se presenta en mujeres virgenes, pareciera que el carcinégeno sin importar

cual sea, se transmite con el coito y que la neoplasia cervical podria ser algin

tipo de enfermedad venérea (3)

Anatomia Patolégica:

Origen: Si la NIC se origina de una célula (unicelular) o a partir de numerosas
células (teoria multicelular). Se apoya la teoria de una célula mediante
estudios de colpomicroscopia, histologicos, citogenéticos y glucosa 6-
fosfatodeshidrogenasa.

[opografia: La NIC se localiza habitualmente en el epitelio metaplasico
situado entre el epitelio escamoso maduro y el cilindrico, es decir alrededor de

la union escamocilindrica.

Estudio Microscopico:

Displasia leve (NIC i).- La ausencia de diferenciacion, afecta

aproximadamente al tercio inferior del epitelio, las anormalidades siguientes:

1. Ausencia de estratificacidn.

2. Pérdida de polaridad.

3. Las células escamosas tienen diferentes tamafios y forma y esta aumentada
la relacion nicleo-citoplasma.

4. Alteraciones en nucleo, hipercromatismo e irregular distribucion de la
cromatina nuclear.

5. Aumento del nimero de mitosis e incluso de mitosis anormales,

Displasia moderada (NIC II).- Son lesiones semejantes a NIC I pero las
lesiones se extienden entre un tercio y dos tercios de todo el espesor del

epitelio,



Displasia severa (NIC III).- Se debe analizar:

a} Arquitectura del epitelio: el epitelio normal aparece mas intensamente
tefiido que el resto del epitelio normal debido a la gran densidad de sus
células por la pérdida de la relacion citoplasma-nicleo, con el predominio
del nicleo. Una de las caracteristicas histoldgicas mds importantes de la
NIC III es la pérdida o ausencia de la estratificacién normal y la falta de
polaridad celular.

b) Anomalias celulares: Es la ausencia total o pricticamente total de
diferenciacion y maduracion. Los citoplasmas celulares son escasos y
basofilos en todo el espesor del epitelio no se aprecian signos de
maduracion y diferenciacion del citoplasma o estos son incompletos, no se
observan puentes intercelulares ni glucogeno. Con aumento de la mitosis.

c) Extension: Es necesario que se halle limitada al epitelio de superficie, es
decir, que no penetre en el estroma subyacente. La penetracién en los
espacios glandulares no puede considerarse invasidn, ya que se trata de
espacios preformados. La afectacion e extension glandular en el carcinoma
in situ es frecuente, (Fennell 1956) la encuentra en el 93% de los casos.

d) Clasificacion histoldgica: se distinguen tres tipos de Ca Cu in situ,

1.- Ca in situ queratinizante de células grandes, de c€lulas escamosas con
puentes intercelulares y macronucleolos bien aparentes e hiperqueratosis
acentuada. Se localizan por fuera del orificio cervical externo,

2.- Ca in situ de células pequefias compuestos por células pequenas
indiferenciadas semejantes a las de la capa basal a veces de forma
ovoidea en la que no se observa ningin grado de maduracién ni
queratinizacion, estos tumores se localizan preferentemente en el
conducto cervical y son los precursores del Ca invasivo de células

pequefias,
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3.- El carcinoma insitu 1o queratinizante de células grandes o
moderadamente indiferenciados semejantes a la capa parabasal del
epitelio escamoso norma, con queratinizacién celular aislada. Se localiza
en general sobre las zonas de transformacién y constituyen las forma mas
frecuente de Ca in situ. Son los precursores de los carcinomas invasivos

medianamente diferenciados (4)-




Comparacion de jos Sistemas de Clasificacion de Citologia Cervical:

[Sistema de Papanicolaou

Sistema descriptivo |

Sistema Bethesda

%Clase 1

|

Negativo

Negativo con
Inflamacioén

Infeceidn (tipo especifico).

Dentro de limites normales.

iClase I1 Atipia Inflamatoria | Alteraciones celulares
benignas relacionadas con
procesos inflamatorios
reactivos o de reparacion.
Atipia Escamosa Células escamosas atipicas
de importancia no
determinada. i
Atipia Condilomatosa | LIE de bajo grado con i
{Coilocitica) alteraciones celulares i
_ asociadas con HPV. i
Clase 111 Displasia minima o|LIE de bajo gradocon
T‘ leve (CINI). alteraciones celulares
: 'asociadas con HPV o sin
“ellas.
Displasia moderada  LIE de alto grado.
(CIN 11} |
Displasia Severa LIE de alto grado.
(CIN 1)
Clase IV Carcinoma in situ LIE de alio grado.
(CIN )
Clase V Positivo para ¢élulas | Carcinoma de células
malignas. escamosas.

**[E= L esion intraepitelial escamosa.

#*HPV= Papilomavirus humano.

19



DISPLASIAS CERVICALES

DEFINICION:

Las displasias cervicales son alteraciones celulares, que modifican la
estructura normal (pérdida de la polaridad, hiperplasia con atipias, etc.), de los
epitelios exocervical o endocervicales. Se inicia el proceso en la zona de
transformacion o unién escamo-columnar en el 97% de los casos. Por si
mismas son asintomaticas y pueden ser reversibles en sus etapas iniciales o
bien evolucionar hacia un cancer invasor. Se clasifican en leve, moderada y
severa.

El término de displasias tiende a utilizarse cada vez menos y actualmente en la
clasificacion de Bethesda se agrupan en el concepto de lesion de bajo grado y

alto grado.

CLASIFICACION:
la correlaciéon de displasias con la clasificacién de Richart (Neoplasia

Intraepitelial Cervical -NIC-) y la clasificacion de Bethesda es la siguiente:

OMS RICHART BETHESDA
Displasia Leve .V.P.H. |=NIC Grado I Lesion Bajo Grado
Displasia Moderada = NIC Grado Il Lesion Alto Grado
Displasia Severa = NIC Grado JII Lesion Alto Grado
DIAGNOSTICO:

El método inicial es la citologia cervical, complementado con la colposcopia y

biopsia dirigida.
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CONDUCTA:
Para el manejo correcto debe haber correlacion citologica, colposcopica, e
histoldgico cumpliendo con los siguientes criterios:
a) Colposcopia satisfactoria.
b) Biopsia de areas anormates.
¢) Diagndstico histopatologico de NIC, descartandose invasidn.
TRATAMIENTO:
Tratamiento en lesiones de bajo grado:
a) Ablativo: Cryoterapia, vaporizacién con lase, electrofulguracion.
b) Topicos: 5-Flouracilo, Podotfilina, Acido tricloroacético.

c) Modificadores de la respuesta inmunologica (interferén, imiquimod).

Tratamiento en lesiones de alto grado:
a) Conservador: Métodos excisionales.
+ Cono con asa diatérmica.
¢+ Cono con bisturi.
4 Cihndro con laser.
<+ Lesiones de bajo y alto grado en el embarazo se tratan
después del puerperio.
b) Histerectomia:
+ Edad mayor de 45 zfios.
«* Lesiones con extension al canal endocervical,
++ Patologia pélvica asociada,
%+ Dificultad en el seguimiento.
% Cancerofobia.
++ Céancer cervicouterino in-situ.

+ Variedad adenocarcinoma.



CANCER MICROINVASOR

DEFINICION:

Tumor maligno confinado al cérvix que invade el estroma en forma
microscépica, sin invasion linfatica, vascular ni confluencia.

EC lal minima invasion < 3mm de profundidad y < de 7 mm de extension

superficial.

EC IA2 invasion entre 3-5 mm de profundidad del estroma y < de 7 mm de

extension superficial.

Clasificacion por etapas del cancer cervical.
Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia 1998.

Etapa 0  |Carcinoma in-Situ o Intraepitelial

IEtapal:  {Carcinoma limitado al cuello.
1A -IA 1 Minima invasion <3mm de profundidad y <7mm de extension.

-1A 2 lnvasién 3 a 5 mm de profundidad del estroma y <de 7 mm de
extension superficial.

1B -Etapa clinica invasion >de 5 mm limitado al cérvix.
IB1 Tumor <4 em.
1B2 Tumor >4 cm.

Etapa II: | Se extiende mas alla del cuello, pero no llega a la parte pélvica,
afecta la vagina, pero no alcanza su tercio inferior.

[11, casos de:
%+ Hidronefrosis
++ Rifién no funcionante por compresion del ureter pélvico.

IIA Invade dos tercios internos de parametrios; respeta el tercio inferior. !
1B invade dos tercios internos de parametrios; respeta el tercio externo.
Etapa II1: |Se extiende hasta el tercio inferior de vagina o hasta la pared pelvica.
HIA Extension hasta el tercio inferior de vagina. !
1B Extensién hasta el tercio externo de parametrios se incluye en etapa |

Etapa [V |El carcinoma invade vejiga, recto o se extiende fuera de la pelvis,
metastasis a distancia,

IVA Extension a drganos vecinos.

[VB Metastasis a distancia.

I~
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CONDUCTA:

Carcinoma in-situ (ver tratamiento NIC)

-EC TAl Histerectomia extratascial simple con rodete vaginal (Piver I).
-EC 1A2 Histerectomia ampliada (Piver 11).

En etapas mas avanzadas (IB en adelante) el tratamiento debe ser realizado en
una Unidad de Oncologia Ginecoldgica.

-EC IB1 y ITA Histerectomia radical

-EC IB2 y lIB En adelante —Radioterapia.

RAZONES PARA UNA NUEVA CLASIFICACION CITOLOGICA:

El frotis de Papanicolaou ha mostrado su efectividad en reducir la mortalidad
y morbilidad debido a céncer cervical invasor cuando se usa en poblaciones,
se puede sostener que el frotis de papanicolaou es el Ginico método efectivo de
tamizaje del cancer conocido hoy dia. Aun con el frotis no se ha erradicado
esta enfermedad teoricamente previsible, ni siquiera entre las mujeres
tamizadas. Hasta hace poco nunca se cuestiono la certeza de este examen a
pesar de dudas expresadas en publicaciones cientificas.

Debido a criticas recientes con respecto al cuidado de las mujeres, la profesion
médica, agencias gubernamentales y cuerpos legislativos han visto la
necesidad de hacer madatorio el control de calidad en citopatologia. Tenia
importancia capital el que el reporte del frotis enviado al médico fuera hecho
en términos diagnosticos sin ambigledades y con importancia clinica. Se
opinaba que la clasificacion historica de papanicolaou no comunicaba
informacidn clinica importante, Las deficiencias percibidas eran:

% La clasificacion de Papanicolaou no refleja el conocimiento actual de la

neoplasia cervical/vaginal.



% Las clases de Papanicolacu no tienen equivalente en la terminologia
diagndstica histopatoldgica.

% Las clases de papanicolacu no proveen un diagndstico para las ent1dades
No cancerosas.

& Las clases especificas de papanicolaou no reflejan interpretaciones
diagndsticas uniformes.

Asi se considero que la clasificacién de papanicolaou no es aceptable en la

practica moderna de citologia diagnéstica.

Por este motivo se desarrollo el sistema Bethesda por el Instituto Nacional del

Cancer en 1988, que se llevé a cabo en Maryland, EEUU y es usado en

laboratorios comerciales y académicos de los Estados Unidos y en otros

paises.

Existen tres aspectos particulares del sistema Bethesda que requieren mayor

explicacion en un plano clinico, cada uno es una mejoria de este sistema sobre

las clasificaciones preexistentes. Sin embargo, si no se comprende bien su

significado clinico o se malinterpreta, estos aspectos del sistema de Bethesda

pueden lleva a un sobre diagnostico y tratamiento innecesarios. Se debe pensar

en cuanto a la terminologia del sistema Bethesda con respecto a:

% La inclusién de cambios asociados al HPV (atipia coilocitica) dentro de la
categoria de lesion intraepitelial escamosa de bajo grado.

< El uso de dos términos, LEI de bajo grado y LEI de alto grado para incluir
el espectro previamente definido como precursores del cancer escamoso, es
decir, los cuatro grados de displasia, carcinoma in situ (leve, moderada,
severa, C1S) o los tres grados de neoplasia intraepitelial (NIC 1, IT y ITI).

%+ La categoria de células escamosas atipicas de significado incierto.
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LA CLASIFICACION DE RICHART ES LA SIGUIENTE:

«* Estado normal o lesion benigna atipica.

» NIC de grado [ (displasia leve)

% NIC de grado I (displasia moderada o grave)

% NIC de grado HI {displasia grave y carcinoma in situ).

<+ Carcinoma invasivo de células planas.

% Adenocarcinoma.

% Presencia de células atipicas, repetir la prueba para confirmar el
diagnostico.

% Espécimen insuficiente para el diagnostico. (3).

LA CLASIFICACION DE BETHESDA 1988,

Para estudio citolégico:

** Adecuado del preparado.

«* Satisfactorio para la valoracion.

+“* Satisfactorio para la valoracién pero limitada por . . . (especificar)

** No satisfactorio para la valoracién . . .. (especificar)

**Clasificacion General.
% Dentro de limites normales.
< Modificaciones celulares benignas: vease Dx descriptivo.

“* Anomalias de las células epiteliales: vease Dx descriptivo.

**Diagnostico descriptivo.
*» Modificaciones celulares benignas.
% Trichomonas vaginalis.

% Microorganismos que por su morfologia sugieren candida,
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% Predominio de cocobacilos que sugieren modificaciones de la flora vaginal.
< Bacterias que por su morfologia sugieren actinomicetos.
& Modificaciones celulares asociadas con el virus del herpes simple.

% Otros

Modificaciones reactivas.

**Modificaciones celulares reactivas asociados a:
%+ Inflamacion.

< Atrofia con inflamacion (Vaginitis atrofica)

% Radiaciones ionizantes.

% Anticonceptivos de barrera (DIU).

%+ Otras.

** Anomalias de las células epiteliales.

*Células pavimentosas.

% Células pavimentosas atipicas de significado no determinado.

% Lesiones intraepiteliales pavimentosas de bajo grado que incluyen:
H.P.V.=Displasta leve/NIC 1.

% Lesiones intraepiteliales pavimentosas de alto grado que incluyen:
Displasia moderada o grave, CIS/CIN II o CIN II1.

s Carcinoma espinocelular.

*Células glandulares.

& Células  endometriales, citolégicamente  benignas, en mujeres
postimenopausicas.

% Células glandulares atipicas de significado no determinado.

% Adenocarcinoma endocervical.



*» Adenocarcinoma endometrial.
% Adenocarcinoma extrauterino.

** Adenocarcinoma no determinado.

*Otras neoplasias intraepiteliales malignas.

**Valoracion hormonal (aplicable unicamente a frotis vaginales)
<+ Cuadro hormonal compatible con la edad y la historia clinica.
** Cuadro hormonal incompatible con la edad vy la historia clinica.

** Valoracién hormonal imposible debidoa ... .. {especificar).

El grado de una neoplasia se asigna considerando la severidad de las
anomalias nucleares y la cantidad de actividad mitotica, asi como la
proporcidn de tejido comprometido.

La CIN compromete el 1/3 inferior del epitelio cervical o displasia leve.

La CIN IT compromete los 2/3 internos del epitelio=disptasia moderada.

La CIN HI mas de los 2/3 internos del epitelio cuando la neoplasia no
compromete el espesor completo del epitelio, ta CIN [l se denominara
displasia severa. si estd comprometido todo el espesor del epitelio se
denominara Ca Cu in situ.

Edad: mujeres de 20 — 30 afios con mas frecuencia v la CIN 1l es en la 4°
decada.

Etiologia: HPV ~ (papilomavirus  humano) evidencias histologicas,
epidemiologicas, microbiolégicas y la relaciéon del HPV con la neoplasia
cervical.

Tipo: 15 = CIN I condilomas planos.

Tipo 6 y 18: tipes oncogénicos con CIN [I1 v Ca invasor.

Tipos intermedios: 31, 33, 35, 39,45, 51, 52 y 56.



Citologia: es el papanicolaou el método de mayor prevalencia para detectar
CIN. La tasa de falsos negativos se acerca al 25%, debido a errores en la toma
y la subjetividad de la interpretacion.

Los resultados anormales de Ia citologia son sugestivos pero no diagnosticos,
por lo tanto las mujeres con anomalias citologicas suelen ser evaluadas

mediante colposcopia y biopsia dirigida por colposcopia (7).

iempo de transicion NI
Normal a displasia leve-moderada . . . 1.6 afios.
Normat a displasia moderada-grave . . 2.2 afos.
Normal a Ca Cu in situ . . . . 4.5 afos. (8).

Valoracion de un frotis cervical normal:

Para comprender totalmente nuestras recomendaciones de tratamiento ante un

frotis cervical anormal, deben tenerse en cuenta los siguientes:

1. El frotis citolégico cervical de papanicolacu, no es un elemento
diagnostico, sino un mecanismo de deteccion selectiva. El diagnéstico
depende de una biopsia tisular,

2. La prueba de papanicolaou sélo es valida para la deteccion selectiva de la
NIC. Las afecciones neoplasicas del cuerpo, las trompas o los ovarios rara
vez estan asociados con hallazgos citolégicos cervicales positivoes.

3. La pueba de papanicolaou debe llevarse a cabo con cuidado si se pretende
una maxima exactitud. Deben tomarse las muestras de la zona de
transformacion del cervix, en la que aparentemente se originan la mayor
parte de las lesiones.

En la mujer postmenopausica esta zona puede hallarse en las porciones mas

superiores del canal endocervical. La toma de muestras para todo frotis
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e )

cervical debe permitir evaluar tanto el epitetio de la “portio™ del cuello uterino
mediante raspado (generalmente empleando una espatula de madera o
plastico) y el epitelio del endocérvix situando un cepillo o un dispositivo
similar de muestreo celular en el interior del canal o aspirando el contenido
del canal mediante una pipeta. Ambas muestras pueden situarse en el mismo
portaobjetos, minimizando de este modo los cortes del proceso.

4. Deben considerarse todas las explicaciones posibles que justifiquen los

hallazgos citoldgicos anormales.

La practica actual obliga al estudio ulterior de cualquier frotis de papanicolaou
anormal (displasia o NIC) primero mediante biopsias por colposcopia y
curetaje endocervical (CEC) dependiendo de estos resultados preliminares

puede esta indicada la realizacion de estudios adicionales (conizacion).

Causas de frotis papanicolaou anomalos:

Céncer invasor Regeneracién tras lesion (metaplasia).
Neoplasia intraepitelial cervical. Céncer vaginal.

Cambios atroficos. Cancer vulvar.

Condiloma plano Cancer del tracto genital superior.
Inflamacion, especialmente (endometrio, trompas de falopia y

tricomononiasis y cervicitis cronica.  ovarios) radioterapia previa.

Colposcopia:

Con la llegada de la colposcopia se ha aceptado generalmente un esquema y
un plan de tratamiento conservadores para la paciente con una prueba de
papanicolaou anormal. Este esquema es seguro solo si se siguen
rigurosamente todos los pasos. Esto resulta especialmente decisivo cuando los

hallazgos del curetaje endocervical (CEC) son positivos, aunque la lesion sea
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completamente visible. En esta situacién, s6lo un colposcopista experto debe
proceder al tratamiento local; de lo contrario, debe realizarse una conizacién
diagnostica.

La colposcopia fue introducida por Hans Hinselman en 1925 (Hamburgo,
Alemania) como resultado de sus esfuerzos por idear un método practico de
exploracién mas minuciosa y exhaustiva del cuello uterino.

El examen meticuloso de miles de casos le permitié definir claramente los
multiples cambios fisiolégicos y benignos del cuello uterino, asi como
correlacionar los cambios atipicos con el cancer preinvasor y el cancer invasor
precoz. Desgraciadamente Heinselma era sobre todo un clinico con muy poca
informacion en anatomia patolégica, y este hecho, junto con la aceptacion de
ta teoria del nodulo tumoral, condujo al desarrollo de conceptos vy
terminologia confusos en relacién con el empleo del colposcopio.

Durante las dos ultimas décadas la técnica ha ganado popularidad,
reconociemdola como una técnica coadvuvante al examen citologico, y
también por la base cientifica de la mayoria de los cambios morfologicos y la
aceptacion de una terminologia‘ logica y simplificada para designar dichos

cambios.

Hallazgos colposcOpicos anomalos.
a) Zona de transformacion atipica.
1) Queratosis.
2) Epitelio acetoblanquecino.
3) Punteado.
4) Mosaicismo.
3) Vasos atipicos.

b) Presunto carcinoma invasor franco.
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¢) Hallazgos colposcopicos no satisfactorios.

Las lesiones preneoplasicas del cuetlo uterino han sido estudiadas desde 1930.
La palabra “displasia” fue introducida en citologia por papanicolaou en 1949,
1961 en el Congreso Internacional de Citologia exfoliativa adoptd la

definicion de Ca Cu in situ.

Cofactores.

Virus del herpes tipo 2.
Factores inmunol6gicos.
Humo del cigarnllo.

Factores hormonales.

Localizaciéon de la CIN:::
Exocervical se observa en el 90%
Exoendocervical no se observa union en 60%.

Endocervical 10% en ancianas.

Citologia.

*Displasia leve: nucleos unicos o multiples redondos {HPV con citoplasma
vacio, una gran vacuola perinuclear) coilocitosis.

Leve hipercromasia y membrana engrosada.

*NIC II: elemento tipo superficial o intermedio con células parabasales
discarioticas asladas, nicleo 2 y 3 veces mas grande con cromatina granular,
*NIC 1I: la relacion nicleo citoplasma con predominio del nicleo en hilera.

Niicleo con aspecto florido, membrana nuclear engrosada multilobular. (9).
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Histologia de las displasias:

NIC [; presenta centro plano y un espesor constante apenas aumentado,
hipercromasia del ntcleo.

——Alteracién de la maduracién del nicleo.

——Modificaciones de la membrana nuclear (discariosis).

NIC II; aumento del agrupamiento nuclear.

Nucleo con anomalias:

—Espesor epitelial esta aumentado.

— las mitosis permanecen circunscritas en los 2/3 inferiores del epitelio.

NIC III: aparece en todo el espesor del epitelio con mitosis tipicas y
atipicas (3).

La mortalidad por cancer cervicouterino en la poblacion sometida a
papanicolacu es de 4/100,000 y en la poblacién que no estd sometida a
papanicolaou es de 30/100,000.

En este estudio mujeres sexualmente activas quienes han sido previamente
evaluadas con alteracion de flora vaginal o citologia, y la presencia de
vaginitis y enfermedad sexualmente transmitidas.

Cambios histoldgicos asociados con VPH fueron vistos solamente en 10
pacientes con CIN.

7 de las 10 pacientes con CIN I, pero es motivo de controversia la distincion
histologica entre HPV/condiloma y CIN L.

En este reporte Ja diferencia histologica fue el tamafio del nucleo.

El sistema Bethesda las considera a ambas como lesiones de bajo grado y el
desconocimiento de cambios premalignos del cérvix (10).

Virus del papiloma humano (HPV) en frotis cervicales de CIN 2/3

diagnosticados en 36 de 892 mujeres con historia de citologia y colposcopia
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(incidencia 2/3) normales, fue comparado con CIN 2/3 en 40 pacientes con
historia de citologia anormal {prevalencia 2/3).

HPV DNA fue detectado en un 69.4% (25 de 36) de cultivos de incidencia
2/3, comparado con 95% (38 de 40) en prevalencia CIN 2/3,

Parece que la CIN 2/3 tiene mayor correlacion con la presencia de riesgo
mayor del tipo HPV como causal.

Independiente del potencial de factores come edad, sensibilidad de prueba

o a

virdsica, actividad sexual, o inmunosupresion, mas del 90% de CIN 2/3
contienen DNA de mayor riesgo de tipos de HPV. ‘
Deteccion de HPY DNA en cultivos cervicales han sido mostrados como

sensibilidad, especificidad.

La colposcopia y cervicografia han mostrado mas sensibilidad en técnicas para

identificar lestones ectocervicales (11).

Indicacién de cono-biopsia fueron varias veces miltiples e incluye displasia o

curetaje endocervical maligno en 66%, colposcopia inadecuada en 48%,
citologia/histologia en 116% y sospecha de Ca invasivo sobre biopsia en 1%

de cono biopsia.

Concluyen: que la probabilidad de identificar lesiones de alto grado en

o |
muestras de cono biopsia es mayor especialmente entre mujeres con curetaje

T e a0Ce Ik POSIIVO PCTO €] Mesgo de carcnoma es menor, oo o
Mujeres con lesiones de alto riesgo que creemos que tuvieron alto riesgo de

prevencion de carcinoma invasivo.

Mastcoame y colegios estatales estudiarion que 887 mujeres con curetaje

endocervical positive y 73% de éstos con discrepancias citologia/histologia

que tuvieron displasia de alto grado o cancer. Resultados similares en nuestro

hospital de 82% y 63% respectivamente.
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Algunos encontraron displasia solamente en 37% de mujeres con colposcopia
inadecuada, tal vez, porque el diagnéstico citologico exacto fue menor.

Las limitaciones de examen colposcopico y conizacidn en mujeres
postmenopausicas que fueron indicadas en mujeres con este hallazgo.
Nosotros repetimos conizacién con lesiones de alto grado (12).

Revision tetrospectiva del mancjo de adenocarcinomas in situ de cérvix
uterino, determinar los resultados de conizacion contra histerectomia
abdominal.

Conizacion en frio resulté en 33% de margenes positivos para
adenocarcinomas in situ en comparaciéon con 50% con LLETZ (large loop
excision of the trasnformation zone) = cono con asa diatérmica.

Conizacion en frio esta asociada con menor tasa de recurrencia de
adenocarcinoma cervical in situ comparado con asa diatérmica . . . Nosotros
recomendamos conizacion en frio en pacientes no tratadas con histerectomia.
La etiologia-factores sugiere el posible incremento que incluye el uso de
anticonceptivos orales y tipo HPV 18.

45 de 46 pacientes fueron diagnosticados como resultado de frotis cervical
anormal y 4 de ellos tuvieron sintomas con diagnéstico inicial y que solamente
19 con citologia anormal indicaron células glandulares anormales y 26 indico
lesiones escamosas (13),

la microscopia de frotis cervical y biopsias son a menudo sospechosas de

™y

iafeccion de TPV pero que el 1po de dc VPII en Cuestion no-pteae. set
determinado por microscopia.

Se aplico la téenica de reaccion en cadena de polimerasa (PCR) por detectar
tipo de HPV/DNA de biopsias de cérvix uterino con diagnostico histologico

de CIN y condilomatosis.
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Se detectéd HPV 16 en CIN H-111 acorde a otros autores; HPVV 18 no fue
detectado en todos (14).

La sensibilidad de citologia para deteccion de CIN fue de 70% y fue menor
para lesiones de bajo grado que para lesiones de alto grado con 61.2% contra
88.5% respectivamente. Nosotros obluvimos una tasa alta de frotis falsos
negativos del 30%.

La sensibilidad de colposcopia fue de 92%. Nuestros resultados sugieren que
la prueba de papanicolaou sélo no es suficiente como deteccién de lesiones
precancerosas del cérvix y la colposcopia es realizada cada vez que el frotis es
inadecuado o alterado.

El diagnostico temprano y tratamicnto oportuno de NIC cervical han
contribuido a una reduccion significativa en la tasa de cancer invasivo del
cérvix uterino (15).

Hubo falso negativo alto para papanicolaou de 30-40%.

La adecuada toma de frotis de papanicolaou juega un papel muy importante en
la mayor tasa de falsos negativos.

Acorde al sistema Bethesda, el criterio de clasificar [a prueba de papanicolaou
como adecuado son la presencia de células endocervicales o células con
cambios metaplasicos; un claro namero de células epiteliales, ausencia de
sangre o mayor nimero de células inflamatorias u otros factores que previenen
la interpretacion de 75% de células epiteliales, si no mds.

En este estudio se evalud el diagnostico exacto de citologia y colposcopia,
usando la histologia con estiéndar de "regla de oro™.

El frotis de papanicolaou fue acompanada de colposcopia cada vez que el
frotis fue inadecuado, considerando que es engafioso obtener un segundo frotis

dentro de pocos dias o semanas después del primeroe porque por razones

35



desconocidas, puede ser completamente negativo en cerca del 60% de
pacientes con lesiones neoplasicas (15).

Se ha sugerido que la vaginosis bacteriana podria ser importante en el
desarrollo de NIC por que la microflora anormal puede producir nitrosaminas
carcinogénico, cambios histologicos (CIN 1-2-3), ha sido encontrado a
menudo en mujeres con vaginosis bacteriana que en otros fuera de ésta
condicion.

En este estudio se evalud la correlacién entre CIN y vaginosis bacteriana.
Actualmente la asociacion entre infeccién HPV del tracto genital inferior y
CIN ha sido documentado. La infeccién HPV es una tasa mayor como 70-
100% entre mujeres con cancer cervicouterino y CIN.

La distorsién de microflora bacteriana es capaz de producir nitrosaminas
potencialmente carcinogénicos especialmente sialidasas, conocidas como
neuroaminodasas.

El diagnéstico temprano de vaginosis bacteriana y tratamiento oportuno es el
primer objetivo para un control adecuado de reservorio vaginal de infeccidn
(16).

El diagnostico celular glandular atipica de significancia indeterminada es
hecho como rutina préctica clinica en 0.13 — 2.5 % de frotis, fue completado
con curetaje endocervical, biopsia dirigida y biopsia endometrial, otros
estudios sugieren cono-biopsia (17).

Por consiguiente ta reacion de dcido acético habilitado para observar y detecta
20 a 31 mujeres (64%) quienes exhibieron lesiones alto grado con citologia-
histologia.

En la localizacion donde se coloca acido acetico para citopatologia del cervix,
la visualizacién del mismo, como una alternativo en la deteccion de lesiones

premalignas cervicales: acido acetico diluido al 5%.
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Cada mujer con espejo vaginal después de 5% de acido acético diluido fue

aplicado sobre el cérvix después de un minuto, el cérvix fue iluminado con

lampara de 100 wats, zonas acetoblancas fue notado e inmediatamente se

‘tomo papanicolaou con espatula y las pacientes fueron tratadas con asa

diatérmica (LLETZ).

La citologia cervical es el mejor método para deteccion de lesiones

premalignas del cérvix con sensibilidad entre 92-99% . . . (18).

Lasse conizacién ha sido usado para el manejo de NIC desde 1976 con

anestesia local y con menos complicaciones que con conizacion en frio.

LLETZ fue usado en 1981 y ha sido comparado favorablemente con lasser

ablacién (19).

Concluimos que los casos confirmados histologicamente de NIC II-III

detectado en nuestro estudio, representa una aproximacion valida de

prevalencia real que no pudo ser posible con estudio citolégico sélo

papanicolaou.

El estudio del CIN 2/2 fue realizado por 2 razones:

1. NIC I tuvé regresion espontinea del 60%.

2. El diagnéstico histoldgico de condiloma o NIC [ es posible y para grados
2/3 es bueno.

La sensibilidad de citologia cervical fue del 29%.

El uso de hisopo de algodén no es considerado ideal para especimenes

citologicos.

[La cervicografia fue del 91% (2001,
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IV, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que en las lesiones del cérvix que presentan discrepancias
entre los reportes de citologia/histologia, es necesario llevar a cabo otras
técnicas para deteccion de lesiones precancerosas cel cérvix uterino como la
colposcopia y biopsia dirigida.

Las falsas negativas del 30% del papanicolaou hacen necesaria la aplicacion
de éstas técnicas de deteccion.

El factor de mala técnica en la toma de citologia cervical es uno de los
factores que intervienen en esta discrepancia, pero que es importante para un
diagnostico preciso y en forma oportuna de la neoplasia intraepitelial cervical
y que son lesiones premalignas para un tratamiento oportuno y disminuir la
morbilidad y la mortalidad dej cancer cervicouterino que es la primera causa
de muerte en mujeres, siendo un problema de salud ptiblica en nuestro pais.
Aplicar los avances tecnologicos actuales para su diagnostico y tratamiento
aplicados en la poblacién en general como deteccion temprana, la citologia
cervical de papanicolaou sigue siendo método confiable para detectar NIC
pero es conveniente que se agruegue otros métodos diagnosticos como la
colposcopia, cervicografia y biopsia dirigida, asi como el uso de cono en frio,
asa diatérmica y lasse para el manejo oportuno y adecuado de éstas lesiones
premalignas.

En este estudio se lleva a cabo la determinacion de la correlacion
citologica/histoldgica de las displasias cervicales en mujeres que acuden a
consulta externa al servicio de displasia del HGR No. 36 de Puebla, Puebla del

IMSS.

(%)
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V. JUSTIFICACION

Es importante resolver el problema de las displasias cervicales, por ser un
problema de salud publica, y siendo el cancer cervicouterino como la primera
causa de muerte en mujeres en nuestro pais y siendo una enfermedad
previsible es conveniente disminuir la morbilidad y mortalidad usando las
técnicas de deteccion adecuadas para su diagnostico temprano y tratamiento

oportuno.
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VI. OBJETIVO GENERAL
1. Determinar la correlacion del estudio citolégico con el histoldgico con el

propdsito de estableger el diagnéstico oportuno y el tratamiento adecuado

de las displasias cervicales.

OBJETIVO ESPECIFICO

Disminuir el tiempo en la deteccién oportuno del cancer cervicouterino y

establecer el tratamiento temprano de lesiones premalignas.
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Vii. HIPOTESIS

¢Habra correlacion citologica/histolégica de las displasias cervicales?
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VIl METODOLOGIA: MATERIAL Y METODOS

Tipe de estudio: es un estudio observacional, prospectivo, transversal,

descriptivo.

Universo de trabajo: poblacion derechohabiente de mujeres de 15 a 75 anos
que acuden a consulta externa del servicio de displasias en el H.G.R. No. 36
del IMSS de Puebla, Puebla; con frotis de papanicolaou anormal, se tomara
biopsia dirigida don dilucién de acido acético y colposcopia, para realizar la
correlacion  citologica/histolégica de las displasias cervicales durante cl

periodo del 1° de Agosto al 31 de Octubre de 1999.

Criterios para la seleccion de la poblacién:
a) Inclusién:
'y mujeres con wvida sexual activa que acudan a consulta externa de
displasias, con trotis de papanicolaou anormal.
21 Sexo femenino.
3) De 15 a 75 afios de edad.
1) Que acepten participar en el estudio.
b) Exclusion:
l) Mujeres que hayan recibido tratamientos previos por displasias
cervicales, como cryoterapia o cono en frio o con asa diatérnica.
¢) No inclusién
1) Mujeres menores de 12 anos.
2) Mujeres sin vida sexual activa

3) Muyjeres con sida.



Tamano de la muestra:

Se estudiaran pacientes en la consulta externa de displasias durente el periodo

comprendido del 01 de Agosto al 31 de QOctubre de 1999, con papanicolaou

anormal.

Variables:

Displasia cervical: variable independiente,

Citologia/histologia: variable dependiente.

Procedimientos para obtener la muestra:

[

]

Se aplicara historia clinica para recoleccidn de datos, se analizaran los
factores de riesgo, y se hara la correlacion del estudio citologico con el

histologico mediante ¢l reporte de papanicolaou y biopsia dirigida.

. Se revisardn pacientes que fuerén enviadas con principios de displasia

cervical,

. Se solicitara consentimiento informado.

. Se enviaran muestras de cérvix para estudio citoldgico e histologico de las

displasias cervicales.

Determinacion de estadistica del tamafio de la muestra.

Se revisaran a todas las pacientes que acudan al H.G.R. 36 de Puebla,
Puebla, IMSS, con diagnéstico de displasia cervical durante el periodo del
1? de Agosto al 31 de Octubre de 1999 y por lo tanto no hay tamafio

minimo de la muestra.

Sistema de captacion de la informacion

Formato de historia clinica de displasia,
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HISTORIA CLINICA DE DISPLASIA.

PROTOCOLO DE INVESTIGACION: “CORRELACION CITOLOGICO-HISTOLOGICO DE LAS
DISPLASIAS CERVICALES”

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD:__ ANOS.

ORIGINARIA DE: RESIDENTE DE:

ESTADO CIVIL: ALCOHOLISMO: Sl NO
TABAQUISMO; NO___ SI____ CUANTOS CIGARROS AL DiA:

ESCOLARIDAD: ANALFABETA PRIMARIA____ SECUNDARIA
PREPARATORIA PROFESIONAL

OCUPACION: AMADECASA______ EMPLEADA_ OTROS
ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS

MENARCA: ANOS [VSA: ANOS RITMO: DAS. Gi____ b
Ai____ C___ FUR: No. COMPANEROS SEXUALES:
CIRCUNCIDADOS: Sk NO:

CERVICOVAGINITIS: (LEUCORREAS FRECUENTES): Sk NO:
TRATADAS: S ESPECIFIQUE TRATAMIENT(:

PAPANICOLAOU: NORMAL I-1I: ANORMAL: ESPECIFIQUE: [lI-V:
FECHA: METODO ANTICONCEPTIVO:

MOTEVO DE ENVIO:
PADECIMIENTO ACTUAL:

EXPLORACION FISICA: ESPECULOSCOPIA: CERVEX:

RESULTADO DE COLPOSCOPIA:

DX. COLPOSCOPICO, J
RESULTADO DE BIOPSIA DIRIGIDA:
REPORTE DE PAPANICOLAOU:
DX: :
TRATAMIENTO:
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Ambito geografico

La investigacion se llevara a cabo en el H.G.R. No. 36 de Puebla, Puebla del

IMSS, en la consulta externa de displasias.

Recursos humanos
% Autoridades locales.
“* Asesores del protocolo de investigacion.
%+ Médica responsable de la investigacion.
% Enfermera.
%+ Asistente médica.
<+ Citohistotecnologo.
< Médico de patologia.

2 Pacientes.

Recursos materiales
% Hojas.
+ Lapices.
* Maquina de escribir.
% Abate lenguas.
%+ Cepillo cervical (cytobrush).
¢ Guantes.
<+ Espejo vaginal.
% Pinza de biopsia.
% Mesa de exploracion.
% Lampara.

+ Acido acetico.
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* Colposcopio.

% Laminillas.

% Fijador de la muestra.

< Microscopio electronico.

% Computadora.

Financiamiento del proyecto

El presente estudio se financiard con los recursos propios del autor y

utilizacién de servicios que el IMSS brinda a los médicos en formacién.

Limite de acopio de la informacion.

Del 1° de Agosto al 31 de Octubre de 1999.
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Descripcion del programa de trabajo
<+ Revisar pacientes que acudan a la consulta externa de displasias del H.G.R.
No. 36 de Puebla, Puebla de poblacion derechohabiente del IMSS con
diagnéstico de displasia cervical o NIC.

< Se realizara citologia cervical.

o

» Se aplicard prueba de acido acético al 5%, colposcopia y biopsia dirigida
para la correlacion citologica-histoldgica de la displasia cervical.
% De acuerdo a resultados de citologia ¢ histologia se lievard a cabo el

tratamiento adecuado v oportuno de las displasias cervicales.

Consideraciones ¢ticas aplicables al estudio

¢ El presente estudio no se aparta de los postulados de Helsinsky.

Consideraciones de 1as normas e instructivos
en materia de investigacion cientifica
Esta investigacion cumple con los requisitos establecidos por el comité de
Investigacion del HGR No. 36 Puebla, Puebla del IMSS, como los que
contempla la normatividad institucional para la investigacion en salud de
acuerdo a la ley federal sin contravenir las recomendactones de la declaracién
de Helsinsky por parte de la asamblea médica mundial en 1964 y modificada
en Tokio, Japon en 1971,
Difusion que se dara a los resultados del estudio

+ Se difundird en la tesis para obtener el titulo de Médico especialista en

Gineco-Obstetricia.
¢ Se difundird en el Centro de Documentacidn en Salid del HGR No. 36 del

IMSS de Puebla, Puebla.

# Se analizard para su publicacion.
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IX. Resultados

La edad mas frecuente con 45 casos correspondiente a un 31% fue entre los
31 y 40 afios de edad y sumado a los 43 casos correspondiente a un 29%
entre los 41 y 50 afios de edad para un total de 60% de los casos con
displasia cervical o neoplasia intracervical o NIC L.

En relacion a | estado civil se reporta casadas con 118 casos
correspondiente a un 81.37%.

En relacién a la escolaridad, la mas frecuente fue la educacién primaria en
un 66.2%.

La ocupacion fue dedicadas al hogar en un 70%.

El tabaquismo estuvo presente en un 37% y el alcoholismo en un 24%,

La menarca a la edad de menos de 12 afios fue de 33%.

Las gestas menores de 3 estuvo presente en 35 pacientes para un 24% y en
3 0 mas fue de 110 casos correspondiente a un 76%.

En los partos de menos de 3 en 49 casos para un 34% y en 3 o mas en 96
casos para un 66%.

Los abortos con 0 fue de 59%, de 1 a 2 =36% y de tres y mas correspondi¢
un 5%.

En las cesareas de 1 a 3 se presentaron 29 casos para un 20% con NIC.
[nicio de vida sexual activa en edad menor a 18 afios de edad fue 78 casos
que correspondio a un 54%.

En el nimero de parejas sexuales con | fue de 77 casos para un 53% y de
dos y mas con 68 casos con un 47%.

Con circuncisién unicamente fuerdn 6 parejas con un 4%.

Fn relacion al método de planificacion familiar:

Ninguno 42 casosconun29%  con NIC
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DIt 33 casos conun 23%  con NIC

OTB 61 casos conun 42%  con NIC
Hormonales 6 casos con un 4% con NIC
Locales 3 casos con un 2%c con NIC

+ Con respecto a la correlacion citologica-histologica:

NIC I/displasia leve __90%
NIC Il/displasia moderada 96%
NIC Iil/displasia severa/Ca Cu in situ 98.6%
Ca Cu invasor 99.3%

¢ Con cervicovaginitis se encontraron que estuvo presente en 106 casos
correspondiendo un 73% de pacientes con NIC o displasia cervical y en 39
casos para un 27% no estuvo presente.

¢ Respecto al tratamiento:

NIC I/displasia leve 80 casos con cryoterapia que fue
un 55%.
NIC li/displasia moderada 40 casos con cono con  asa

diatérmica para un 28%.

NIC Ili/displasia severa/Ca Cu in situ 22 casos con histerectomia total

abdominal con un 15%.

Ca Cu Invasor. 3 casos para up 2% que se¢

enviaron al centro Oncolégico
para su manejo.
Como resultado final si hubo correlacion citologica/histologica de las
displasias cervicales, pero en lo que respecta a NIC I, NIC IIT v Ca Cu
invasor es necesario realizar colposcopia y biopsia dirigida debido a que se
realizo el diagnéstico mediante la biopsia cervical con mayor ceﬁeza que con

la citologia cervical.
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X. Conclusion
Es importante llevar a cabo el diagnostico temprano de las dispiasias
cervicales.
Conocer los factores de riesgo para la deteccion de las lesiones premalignas
del cérvix.
El estudio citolégico continua siendo el principal método de deteccion en la
poblacién en general pero que también es necesario realizar otras pruebas
diagnésticas como la colposcopia, la cervicografia y la biopsta dirigida para el
dianéstico temprano e instaurar un tratamiento oportuno mediante cryoterapia,
conizacion con asa diatérmica o en frio, histerectomia y envio a Centro
Oncolégico en casos de cancer cervicouterino invasor, Con el fin principal de
disminuir las tasas de morbilidad y mortalidad por cancer cervicouterino que
como sabemos es la principal causa de mortalidad en mujeres.
Tiene una participacion importante el virus de papiloma humano como causa
de las displasias cervicales, por esto es importante realizar su deteccion
oportuna.
El diagnéstico de displasias cervicales grado II-lII e invasor es significativo
mediante la colposcopia y a biopsia dirigida hasta en un 99%; es importante
establecer clinicas de displasias en los hospitales de II nivel con los

instrumentos necesarios para determinar el diagnostico,




X1, Comentario
En todas las mujeres con vida sexual activa realizar citologia cervical y
aunado a los factores de riesgo como:
¢ inicio de vida sexual activa en edad temprana.
¢ 2 0 mas parejas sexuales,
¢ Multiparidad.
¢ No haberse practicado citologia cervical 3 afios previos.
¢ Cervicovaginitis frecuentes.
¢ Tabaquismo de mas de 10 arios.
En la actualidad es necesario realizar métodos diagnosticos adecuados para
una deteccion oportuna de las lesiones premalignas del cérvix y establecer
tratamiento temprano mediante cryoterapia, cono con asa diatérmica o en frio,
histerectomia, y en centros oncoldgicos histerectomias ampliada y radical,
quimioterapia y radioterapia para disminuir la morbilidad y mortalidad por

cancer cervicouterino.
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XII1. Anexos

REPORTE DE CITOLOGIA

TABAQUISMO | 1 2 3 4 5 | Total
___________ LU U
ST | 18 9 2 3 1| 53

NO | 61 24 5 2 o | 92
........... S
Total | 99 33 7 5 1| 145

An expected value is < 5. Ch:i sguare not valid.
Chi square = 4.48

Degrees of freedom 4

p value = 0.34469818

REPORTE DE BIOJPSIA

TABAQUISMO | 1 2 3 4 5 | Total
___________ e m e cegmamaas
8I | 34 10 3 5 1 | 53

NO | 50 29 6 6 1| g2
___________ fm mm e e
Total | 84 3g E] 11 2| 145

An expected value is < 5. Chi square not wvalid.
Chi square = 3.13

Degrees of freedom = 4

p value = 0.53600831

REPORTE DE CITCLOGIA Y BICPSIA

NIC I/DISPLASIA LEVE

NIC II/DISPLASIA MODERADA

4 = NIC ITII/DISPLASIA SEVERA/Ca Cu in situ
Ca Cu Invasor

1
<
3
5

o=




CORRELACION ENTRE TABAQUISMO Y REPORTE
DE CITOLOGIA.

80, 61 N

60|

40

20

0
Sl NO

NIC | BNIC Il ENIC Il @Ca Cu in situ B Ca Cu invasor

CORRELACION ENTRE TABAQUISMO Y REPORTE
DE BIOPSIA
50

50,
40|
30
20.
10,

0!

7 NIC | @NIC Il ONIC Il B Ca Cu in situ ®Ca Cu lnvasoﬂ
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REPORTE DE CITCLOGIA

ESTADQ CIVIL | 1 2 3 4

,,,,,,,,,,, e e
SOLTERA | 7 o o
CASADA \ 84 24 6 4
UNION LIBRE | 3 1 0 o
VIUDA I 4 1 1 1
DIVORCIADA | 1 1 a o

___________ P
Total | 39 31 7 s

An expected value is < 5. Chi sguare
Chi square =

Degrees of freedom

p value

H

REPORTE DE BICPSIA

ESTADO CIVIL i 1 2 3 4
___________ e
SOLTERA | 7 5 0 1
CASADA | 70 32 8 7
UNION LIBRE | 3 o 0 1
VIUDA | 3 1 1 z
DIVORCIADA | 1 1 0 0
___________ e

Total | 84 13 9 11

An expected value is < 5. Chi square
Chi square =

Degrees of freedom =

p value =

not valid.
19.46

16
0.24534002

not valid.
15.06

16
C.52035902
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REPORTE DE CITOLOGIA

ESCOLARIDAD | 1 2 3 4 5 | Total
___________ U et
ANALFABETA | 5 1 2 1 o | 9
PRIMARIA | 63 26 3 3 1| 96
SECUNDARIA | 19 3 1 1 0| 24
PREPARATORIA | 12 2 0 0 o | 14
PROFESIONAL | 0 1 1 0 0 | 2
___________ PP Ip S SR
Total | 99 33 7 S 1| 145

An expected value is < 5. Chi square not valid.
Chi sguare = 24.28

Degrees of freedom = 16

p value = 0.08366062

REPORTE DE BIOBSIA

ESCOLARIDAD | i 2 3 4 5 | Total
___________ et e e mmmmmm e mm g
ANALFABETA i 5 Q 2 2 o | 9
PRIMARIA i 52 29 5 9 1 | 26
SECUNDARIA | 16 6 1 0 1| 24
PREPARATORIA | 11 3 o 0 o | 14
PROFESICNAL | o 1 1 0 0| 2
___________ USSP U SupI
Total | 84 39 9 11 z | 145

An expected value is < 5. Chi sguare not valid.
Chi square = 24.98

Degrees of freedom le

p value = 0.07010013

REPORTE DE CITOLOGIA

OCUPACION | 1 2 3 4 5 | Total
___________ U U
HOGAR | 67 24 5 4 1 101
EMPLEADA | 32 9 2 1 o | 44
___________ U U
Total |} 99 33 7 5 1| 145

An expected value is < 5. Chi square not valid.
Chi square = 1.03

Degrees cof freedom = 4

p value = 0.90523102




REFORTE DE BIOPSIA

OCUPACION | 1 2 3 4 5 | Total
___________ P
HOGAR 4 27 28 7 B 1 101
EMPLEADA | 27 11 2 3 1| 44
___________ Fmmmmmmmm e mmememe e gamam—o
Total | 84 39 3 11 2 | 145

An expected value is < 5. Chi sguare not valid.
Chi sguare = 0.91

Degrees of freedom = 4

p value = 0.92333114

REPORTE DE CITOLOGIA

ALCOHOLISMC | 1 2 3 4 5 | Total
........... S
SI | 24 7 1 z 1 35

NO | 75 26 & 3 0 110
___________ b m e e m e e emwamaman
Total | a9 13 7 5 1 145

An expected value is « 5. Chi square not wvalid.
Chi sguare = 4,36

Degrees of freedom = 4

p value = 0,358299135

REPCRTE DE BIOPSIA

ALCOHOLISMO | 1 2 3 4 5 | Total
___________ P
ST | 21 6 2 5 1] 3s

NO | 63 33 7 6 1] 110
e S bmm oo
Total | 84 39 9 11 2 | 145

An expected value is < 5. Chi square not valid.
Chi square = 5.14

Degrees of freedom = 4

p value = 0.27282401
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CORRELACION ENTRE ALCOHOLISMO Y
REPORTE DE CITOLOGIA.

# Ca Cu in situ @ Ca Cu Invasor

[m NIC | mNIC Il T NIC Il

CORRELACION ENTRE AL.COHOLISMO Y
REPORTE DE BIOPSIA

80, 63
60

40 |

20.

0.

ANIC | ®NIC Il EENIC Ill @Ca Cu in situ BCa Cu Invasorj
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REPORTE DE CITOLOGIA

MENARCA | 1 2 3 4 5 | Total
___________ m oo e e e a -
19 | 1 ¢ 0 ] e | 1
11 | 10 3 o 0 o | 13
12 | 22 11 0 o 1| 14
13 | 22 2 2 2 o | is
14 | 26 4 3 2 o | 15
15 | 14 4 1 o o | 19
16 | 2 2 1 1 o | 6
18 | 2 0 o o o | 2
___________ Mmoo epeaaeas
Total | 29 33 7 5 1 145
An expected value is < 5. Chi square not valid.
Chi sguare = 21.59
Degrees of freedom = 2B
 value = 0.80002723

REPORTE DE BICPSIA
MENARCA | 1 2 3 4 5 | Total
___________ o e e m e .-
10 | 1 0 o 0 0! 1
11 | 8 4 0 1 o | 13
1z | 20 12 1 0 1 | 34
13 | 20 7 2 3 o | 35
14 | 20 9 4 2 o | 35
15 | 12 4 1 1 iy 19
16 | 1 3 1 1 o | 3
18 | 2 o 0 0 ¢ | 2
________ e e e e e
Total | 84 39 g 11 2 | 145
] Bn expected value is < 5. Chi sguare not valid.
Chi sguare = 22,78
Degrees of freedom = 28
p value = 0.74386622
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REPORTE DE CITOLOGIA

An expected value is < 5. Chi square not valid.

GESTA i

Chi sguare = 145.71
Degrees of freedom = 52
p value = Q.00000000 <---

REPORTE DE BIOPSIA

An expected value is < 5. Chi square not valid.

Chi square = 98 .97
Degrees of freedom = 52
p value = 0.00D00000 <---
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REPORTE DE CITQLOGIA

PARA | 1 2 3 4 5 | Total
___________ Fm o e e
o | 13 3 6 1 0 | 17

1] 12 2 Q 0 0| 14

2| 13 5 0 0 0| 18

3 22 7 1 3 0| 33

4 | 16 7 2 [+} o | 25

5 6 4 1 G o | 11

& | 16 2 1 0 o | 13

7 | 2 1 0 0 o | 3

8 | 4 1 0 0 0 | 5

g | 1 1 0 0 0] 2

10 | ¢ 0 1 0 0 | 1

11 | 0 o o 1 1! 2

13 | 0 0 1 0 0 1
___________ o mm mm m e e e e
Total 99 33 7 5 1] 145

An expected value is < 5. Chi sguare not valid.
Chi square = 140.85

Degrees of freedom = 48

p value = 0.00000000 <---

REPCRTE DE BIOPSIA

PARA | 1 2 3 4 5 | Total
___________ m oo e o e e e g
0 | 10 5 1 1 0 | 17

1| 10 4 0 0 0| 14

2 | 14 3 0 1 | 18

3 19 9 1 4 0 | 33

4 | 13 8 1 2 1| 25

5 | 4 4 2 1 o 11

& | 8 2 2 1 0| 13

7] 2 1 o 0 o] 3

8 | 3 2 0 0 0 5

9 | 1 1 9 0 o | 2

10 | 0 0 1 ) a | 1

11 | 0 0 0 1 1| z

13 | 0 4] 1 o o | 1
___________ b mm o m e e e e e g — e
Total | 84 39 9 11 2 | 145

An expected value is <« 5. Chi square not valid.
Chi square = 90.04

Degrees cf freedom = 48

p value = 0.00000000 <---
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REPCRTE DE CITOLOGIA

ABORTOS | 1 2 3 4 5 | Total
___________ S
o | 62 16 4 3 o | 85

1| 23 12 2 2 1| 40

2 | 10 2 0 0 o | 12

3| 3 2 ¢ o o | 5

4 | 1 0 1 o o | 2

g | 0 1 0 o o | 1
___________ b e m e e memee o gm——
Total | 99 a3 7 5 1| 145

An expected value is < 5. Chi square not valid.
Chi square = 20.53

Degrees of freedom 20

p value = 0.42528992

REPORTE DE BICPSIA

ABORTOS | 1 2 3 4 s | Total
___________ U
o 52 22 4 5 1| 85

1 21 10 4 4 1| 40

2 7 4 0 1 o | 12

3 3 2 0 0 o | 5

4 | 1 0 1 0 o | 2

8 | 0 1 0 0 o 1
___________ e m o e e
Total | 84 39 9 11 2 145

En expected value is < 5. Chi sguare not wvalid,
Chi square = 14.23

Degrees of freedom 20

p value = 0.81862629

REPORTE DE CITOLOGIA

CESAREAS | 1 2 k! 4 5 | Total
___________ e e g
0| 81 25 5 3 1| 115

1! 13 4 2 2 o | 20

2 | 3 2 o 0 o | 5

3| 2 2 0 1 o | 5
___________ e A m oo e gmmee o
Total | 99 33 7 5 1 | 145

An expected value is < 5. Chi sguare not valid.
Chi sguare = 8.60

Degrees of freedom = 12

p value = 0.73686480
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REPORTE DE BIOPSIA

CESRREAS | 1 2 3 4 5 | Total
,,,,,,, e e e mm e m e mm e m e mm—dm o=
o | 59 29 6 9 2| 115

1| 12 5 2 1 o | 20

2 | 2 3 0 0 o | 5

3| 1 2 1 1 o | 5
___________ b e m o e e e e e e magme e
Total | 84 39 9 11 2 145

An expected value is < 5, Chi square not valid.
Chi sguare = 8.71

Degrees of freedom = 12

p value = 0.72728149

REPORTE DE CITOLOGIM

INICIO DE VIDA SEXUAL | 1 2 3 a 5 |
Total

___________ o m e e e e e e -
13 | 1 2 1 0 o | 4

14 | 4 3 1 0 o | 8

15 | 9 2 C 0 1 12

16 | 13 3 1 1 o | 18

17 | 12 3 1 o o | 15

18 | 10 7 0 3 o | 20

19 | 9 4 0 1 0 | 14

20 | g 3 2 0 g | 13

21 | 11 1 0 o 2 | 12

22 | 8 2 1 0 ¢ | 11

23 | 4 0 0 0 ¢ | 4

24 | 3 1 0 0 o | 4

25 | 3 1 o 0 o | 4

26 | 3 0 o 0 o | 3

28 | 1 0 o 0 o | 1

29 | ¥ 1 o v} o | 1
........... o e e e M e e el
Total | 99 33 7 5 1| 145

An expected value is < 5. Chi sguare net valid.
chi square = 49.86

Degrees of freedom = 60

p value = D.00000000 <---




REPORTE DE BIOPSIA

INICIC DE VIDA SEXUAL | 1 2 3 4 5 | Total
___________ R
13 | 1 1 1 1 0 | 4

14 | 4 2 1 1 o | 8

15 | 8 2 0 1 1 12

16 | 12 4 1 1 o 18

17 | 8 5 1 1 1| 16

18 | ? 10 1 2 o | 20

19 | 8 4 ] 2 o | 14

20 | 7 3 2 1 o | 13

21 | 10 2 0 0 0| 12

22 | 7 2 1 1 o | 11

23 | 3 ¢ 1 0 o | 4

24 | 3 1 0 0 o | 4

25 | 3 1 0 o o | 4

26 | 3 o ] o 0 3

28 | o 1 ] o 0 ] 1

29 | 0 1 0 o 0 | 1
___________ U VU U
Total | 84 39 9 11 2| 145

An expected value is < 5. Chi square not wvalid.
Chi sgquare = 42.76

Degrees of freedom = 60

p value = 0.00000000 <---

REPORTE DE CITOLOGIA

NUMERO DE PAREJAS SEXUALES | 1 2 3 4 5 | Total
,,,,,,,,,,, O

1 54 i8 3 2 o | 77

2 | s 11 4 2 | 53

3 10 2 0 1 0 | 13

6 | 0 2 0 ¢} 0 | 2

___________ S LU p S U

Total | 99 33 7 5 1 145

An expected value is < 5. Chi square not valid.
’ Chi sguare = 11.58
Degrees of freedom 12

p value = 0.47981078
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NUMERC DE PAREJAS SEXUALES

REPORTE DE BIOFSIA

2 3 4 5 | Total
________________________ A
19 5 5 o | 77

16 2 4 2 | 53

3 2 1 0 | 13

1 o 1 o | 2
________________________ P
39 9 11 2 ! 145

An expected value is < 5. Chi square not valid.

METODC DE PLANIFICACION FAMILIAR

1= Ninguno ;
2=DIU 3
3=0TB ‘é
4= Hormonales ... .
5= De Barrera Total

Chi square = 13.11
Degrees of freedom 12
p value = 0.36103822

REPORTE DE CITCOLOGIA

2 3 4 5 | Total
_________________________ ——— -
6 1 2 i 42
5 0 0 0 13
18 6 3 0, 61
4 o 0 2 13
o o 0 J 3
_____________________ el
13 7 5 1| 145

An expected value is <« 5. Chi sguare not valid.

METCDO DE PLANIFICACION FAMILIAR

Chi square = 23.99
Degrees of freedom 18
p value = 0.08963583

REPORTE DE RIOPSIA

2 3 4 5 | Total
_____________________ e
] 1 4 1 42
8 o 1 o | 33
13 8 5 1| 61
3 o 1 o | 6
1 c G o | 3
______________________ oo
ig 9 11 2 | 145

An expected value is <« 5. Chi square not valid.

Chi sguare = 17.91
Degrees of freedom 16
p value = 0.32933056
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REPORTE DE CITCLOGIA

PAREJAS CON CIRCUNCISION| 1 2 3 4 5 | Total
___________ T

NO | 96 31 3 5 1| 139

S1 | 3 2 1 o 0| &

___________ e

Total | 39 33 7 5 1 145

An expected value is < 5. Chi square not valid.
Chi sguare = 2.69

Degrees of freedom = 4

p value = 0.61097404

REPORTE DE BIOPSIA

PAREJAS CON CIRCUNCISION | 1 2 3 4 5 | Total
___________ R

NO | B8O 38 8 11 2 | 138

51 | 4 1 1 0 0| 6

___________ NP

Total | 84 39 9 11 2 | 145

An expected value is < 5. Chi sgquare not valid.

chi square = 1.99
Degrees of freedom = 4
p value = 0.73752867

REPORTE DE BIOPSIA

REPORTE DE CITOLOGIA | 1 2 3 4 5 | Total
___________ I

1| 81 16 2 0 o | 99

2 | 3 23 1 g o | 33

3 s} ] 5 1 1| 7

3| 0 a 1 4 o | 5

s i ] ¢ 0 0 1 1

___________ N e

Total | 84 39 9 11 2 | 145

An expected value is < 5. Chi square not wvalid.
Chi square = 242,29

Degrees of freedom = 15

p value = 0.00000000 <---
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CON CERVICOVAGINITIS
REPORTE DE BIOPSIA

REPCRTE DE CITOLOGIA | 1 2 3 4 5
________ b e o

1| 61 9 1 o ]

2 2 13 1 6 0

3| Q Q 3 ] o

4 | 0 0 1 3 0

s | ] 0 o o 0

,,,,,,,, b e e e el

Total | 63 28 6 9 o

SIN CERVICOVAGINITIS
' REPORTE DE BIOPSIA

REPQRTE DE CITOLOGIA | 1 2 3 4 5
,,,,,,,, U R

1| 20 7 1 0 a

2| 1 4 a 0 0

3] 0 0 2 1 1

4 | ] 0 0 1 0

5 | ] 0 o 0 1

___________ o e e mm e

Total | 21 11 3 z 2

An expected value is < 5. Chi sguare not valid.

Chi sgquare =
Degrees of freedom =

67.67
16

p value = 0.00200000 <---

REPORTE DE CITOLOGIA Y BIOPSIA

1

2
3
5

NG

NIC I/DISPLASIA LEVE

NIC I1/DISPLASIA MODERADA

4 = NIC III/DISPLASTA SEVERA/Ca Cu in situ
Ca Cu Invasor

67




TRATAMIENTO

REPORTE DE CITOLOGIA | 1 2 3 4 | Total
___________ oo dmmmmm e mmm

1| 80 14 5 o | 99

2 | 0 25 8 o | 33

3 o 0 5 2| 7

4 | ¢ 1 4 ol S

s | 0 ] aQ 1] 1

___________ ISR

Total | BO 40 22 3| 145

An expected value is < 5. Chi sguare not valid.
Chi square = 183.76

Degrees of freedom = 12

p value = 0.00000000 <---

.

TRATAMIENTO
REPORTE DE BIOPSIA | 1 2 3 4 | Total
___________ g
1| 80 3 1 0 | 84
2 | 0 34 5 0 39
3 0 3 6 o] 9
4 | 0 0 10 1 11
5 | 0 0 0 2 | 2
___________ m m e e me e
Total | 80 40 22 3 145

An expected value is < 5. Chi square not valid.
Chi square = 296.2C

Degrees of freedom = 12

p value = 0.00000000 <---

TRATAMIENTO | Freq Percent  Cum.

___________ R il

CRYOTERAPIA | 80  55.2% 55.2%

CONO CON ASA DIATERMICA | 40 27.6% 82.8%
HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL| 22 15.2% 97.9%

ENVIO A ONCOLOGIA | 3 2.1%  100.0%
___________ o m o ammemem—eaos

Total | 145 100.0%

Total sum Mean Variance std Dev 8td Err
145 238 1.641 0.662 0.814 0.068
Minimum 25%ile Median 75%ile Maximum Mode
1.000 1.000 1.000 2.000 4.000 1,000

Student's "t", testing whether mean differs from zero.
T statistic = 24.289, 4f = 144 p-value = -0.00000
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE
CITOLOGIA Y GESTAS
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE
BIOPSIA Y GESTAS

50

Dela3 Ded4ab 7 y Mas

aONIC | B NIC I ONIC I
OCaCuinsitu ECa Cuinvasor
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE
CITOLOGIA Y PARAS

60
60 _r j — . R— ._E
|

40 138

3041

208

10411

De0a3 Ded4aéb 7 y Mas

M NIC | B NIC I ONIC I
OCaCuinsitu ECa Cuinvasor
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE
CITOLOGIA E INICIO DE VIDA SEXUAL
ACTIVA

49

50
50,

3047
20

20171

1047 4 4

De 13 a 18 De 19 a 29

ONIC | mNIC I ONIC I
(O0Ca Cuinsitu MCa Cuinvasor
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE |
BIOPSIA E INICIO DE VIDA SEXUAL
ACTIVA

De 13 a 18 De 19 a 29

ENICI EmNIC Il ONIC I
OCaCuinsitu BCa Cuinvasor
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE
CITOLOGIA Y ESTADO CIVIL.

| W

M%M

Soltera Casada Unidén Libre Viuda Divorciada

ONIC | BNIC Il GNIC Ilf OCa Cuin situ M Ca Cu invasor
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE BIOPSIA Y
ESTADO CIVIL.

70

Soltera Casada Unién Libre Viuda Divorciada

EBNIC | BNIC [l ONIC Il DCa Cu in situ ®Ca Cu invasor
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE
CITOLOGIA Y PAREJAS SEXUALES

1 PAREJA 2 PAREJAS 3 PAREJAS 6 PAREJAS

ONIC I BNIC Il ONIC Il OCa Cu in situ B Ca Cu invasor
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE BIOPSIA Y
PAREJAS SEXUALES

1 PAREJA 2 PAREJAS 3 PAREJAS 6 PAREJAS

BNIC | EBNICHONIC Il OCa Cu in situ BCa Cu invasor
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CORRELACION ENTRE REPORTE DE CITOLOGIA Y

80

70

60

50

40

30

20

TRATAMIENTO

CRYOTERAPIA CONO CON ASA HISTERECTOMIA ENVIO A

DIATERMICA TOTAL ONCOLOGIA
ABDOMINAL

78



CORRELACION ENTRE REPORTE DE BIOPSIA Y
TRATAMIENTO

E 4
o ) 3
CRYOTERAPIA CONO CON ASA  HISTERECTOMIA ENVIO A &=
DIATERMICA TOTAL ABDOMINAL ONCOLOGIA '_“_-.l
-
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