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I N T R o D u c c I o N 

CONCEPTO 

La neoplasia intraepitelial cervical es una serie 
ininterrumpida de cambio celulares que tienen su origen -
en el epitelio escamoso de la zona de trasformación (1,2). 
Dicho de otro modo, es la hiperplasia atlpica del epite _ 
lio cervicouterino (3,4). 

ETIIOLOGIA 

Numerosos estudio han evidenciado la estrecha 
asociación que existe entre el papilomavirus y la neopla_ 
sia intraepitelial cervical, demostrándose por hibridación 
molecular la integración del DNA viral en varios sitios ~ 
del genoma celular dando lugar a los eventos de la tras_
formaci6n maligna de las c6lulas (5 1 6,7,8,). 

La asociación de pnpilomavirus y la neoplasia intra 
epitelial cervical es muy nltn: 80 a 90%. Los papilomavi_ 
rus tipos 16 y 18 son los que más frecuentemente se han -
encontrado asociados a la neoplasia intraepitelial cervi_ 
cal ( 10,11,12,13,14). 

También hay evidencias de la cavidad oral y faringe 
tanto en el hombre como en la mujer , y el pene como re_ 
servorio de papilomavirus que tienen un reconocido poten_ 
ciol oncogénico y son sexualmente traamitidos ( 15, 16, -
17, 18, 19, 20,. 21,22). 

CLASIFICACION (23) 

NIC I ; corresponde a displasia leve. 
NIC 11: equivale a displasia moderada. 
NIC 111: abarca a displasia severa y carci_ 

noma in situ. 
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HISTORIA NATURAL 
La NIC l progresa al siguiente estadio en 50 a 60% --

de los casos durante un periodo de diez aílos, mientras que 

la NIC 111 progresa a cáncer invasor en 80 ~ 90% de las -

pacientes. Considerando el evento completo de la progresión 

de Nic 1 a cáncer invasor ocurrirá en el 50% de la pobla_ 

ción estuduada en un lapso de diez aílos. La neoplasia in_

traepitelial cervical es un proceso continuo y progresivo. 

Adn conociendo el comportamiento previo de una lesión es -

imposible predecir un comportamiento futuro( 25,26,27,28,-

29,30,31). 

CITOLOGIA 

El frotis de material cervical, en manos expertas, es 

una prueba sensible que orienta hacia la presencia de ---

anormalidades intracpitcliales. Sirve para la detección -

oportuna de personas de alto riesgo cu grandes grupos de -

población y si se hace en forma adecuada, puede aminorar -

en forma substancial la morbilidad y la mortalidad por cán·_ 

cer ,cervicoutcrino. Se recomienda la práctica anual del -

frotis en todas las mujeres con vida sexual activa (32,33). 

COLPOSCOPIA 
El colposcopio es un microscopio binocular que permite 

examinar el epitelio y la trama vascular subcpitelial con 

amplificaciones que varian de x6 a x40. La técnica de su -

empleo puede ser rápida y fácil en el departamento de con_ 

sulta externa, y los principios básicos deben ser del do_

minio del Ginecologo experto. La función del colposcopio -

en su totalidad es clínica (34,35). 
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BIOPSIA 
Nunca se insistirá demasiado en que el estudio histo_ 

patologico constituye el elemento definitivo en el diagnó_ 
tico de la neoplasia intraepitelial cervical, y que la 
biopsia es el recurso más fácil (24). 

La biopsia dirigida por colposcop{a se ha utilizado -
ampliamente, siendo diez veces más exacta que la biopsia -
al azar, con una seguridad diagnóstica de 99.7~ (2). 

En todas las categorías patológicas es esccncial el -

estudio histológico antes del tratamiento ( 36). 

La biopsia por sacabocados es adecuada cuando la ima 

gen colposcópica corresponde a la neoplasia intraepitelial 
o para confirmar un carcinoma establecido (24). 

CONIZACION 
El cono diagn 6stico tiene como objetivo primario des 

cartar invasión, solo después de descartar histológicamen_ 
te la ausencia de ln misma mediante bordes quirúrgicos li_ 
bres, se puede considerar el cono como terapéutico (26). 

CRIOTERA~IA 

Consiste en el congelamiento del cervix mediante di6_ 
xido de carbono u óxido nitroso. La criotcrapia es senci 
lla, barata, rápida y no necesita anestesia ( 37). 

ELECTROFULGURACION 
Es la destrucción física •del tójido mediante la npli_ 

caci6n de calor (37). 

LASERTERAPIA 
Consiste en un calentamiento tisular r!pido que pro_ 

duce vaporización instantánea mediante la aplicación de la 
radiación electomagnótica. La hemostasia es instantAnea, -
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la cicatrización inmediata, puede hacerse e~ la consulta 
externa, la aceptación es buena y tiene un Indice de cu_ 
ración de 95 a 98%. La técnica tiene ventajas considera_ 

bles pero es muy costosa ( 38, 39) 

HISTERECTOHIA 
La histerectom!a como méLodo sistemático para trata_ 

miento de la neoplasia intraepitelial cervical, rara vez 

está indicada, pero es una terapéutica efectiva aunque -

agresiva teniéndose otros métodos conservadores más sen_ 

sillas y efectivos. El tratamiento de la neoplasia intra_ 

epitelial ha de ser personalizado e individualizado para 

que la medida terapéutica sea efectiva y adecuada (34}. 

CERVICOGRAFI1\ 
La cervicograf!a es un proceso fotográfico en serie 

del cervix que actualmente se encuentra en investigación 

para el escrutinio de la neoplasia intraepitelial (41}. 
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H I P O T E S l S 

LA BIOPSIA POR SACABOCADO ES EL -

PROCEDIMIENTO HAS SENCILLO, PRAC_ 

TICO Y FIDEDIGNO PARA EL DIAGNOS_ 

TICO DE LA NEOPLASIA INTRAEPITE_

LIAL CERVICAL. 

I 
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PROBLEMA 

¿ Por qué no realizar la correlación Cl~OLOGlCA -
COLPOSCOPlCA - HlSTOLOGlCA de la neóplasia intrepitelial 
cervical en nuestro Hospital 7. 

OBJETIVOS 

- Conocer la concordancia cito16gica - histológico de 

la neoplasia intrnepitelial en nuestra Unidad. 

- Saber la distribución de frecuencias por edad y pa_ 
ridad de la neoplasia intrnepitclial. 

-Conocer las medidas diagnósticas y tcrap6uticas -
aplicadas a nuestras pacientes, 

JUSTlFlCAClON 

- Justificar la adquisición de un colposcopio y --
equipo de criocirugia para el Servicio de Consulta €xter_ 
na de Ginecologia del Hospital Dr. Fernando Quiroz Gtz. -
del ISSSTE. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se consultaron las libretas del Archi_ 
vo de Citología del Hospital " Dr. Fernando Quiroz Ctz. 
del ISSSTE de Enero de 1986 a Diciembre de 1987 y, te_
niendo como base el reporte citol6gico de displasia leve, 
displnsia moderada y, sospechoso positivo IV se clnsifi_ 
caron como nc6plasia intraepitelial cervical tipo 1, 11, 
111 respectivamente. Cabe hacer incnpié que el concepto 
de neoplasia intracpitelial implica un criterio histol6 
gico. S6lo se incluyeron las pacientes que tenían expe_ 
diente clínico integrado en el Archivo clínico del Hos 
pital "Dr. Fernando Quiroz Gtz. " y, se le hubiesen he_ 
cbo dos o más citologías cervicales. Las variables estu_ 
diadas fueron edad de inicio de las relaciones sexuales, 
edad en que se detectaron citologías nnormnlcs, paridad, 
toma de biopsia cervical y las modalidades tcrapáuticas 
aplicadas que se describen en el desarrollo del trabajo. 
Todos los datos fueron captados del expediente clínico y 
tabulados mediante paloteo, El análisis estadistico se -
realizó en base a porcentajes, ya que se trata de un es_ 
tudio retrospectivo descriptivo. 
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NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL SEGUN EDAD 
HOSPITAL " DR. FERNANDO QUIROZ GTZ " ISSSTE. 

1986 1987 

T, ... L NlC l NlC 11 NlC 111 

10 (8%) B C 9%) l (5%) 1 (9%) 

30 (24%) 20(21%) 4 (18%) 6 (55%) 

26 (20%) 20(21%> 4 (18%) 2 (18%) 

34 (27%) 25(27%) 7 (32%) 2 (18%) 

21 (16%) 15(16%) 6 (27%) o 
6 e 5%l 6 (6>) o o 

127 (100% 94(100%) 22 (100%) 11 e ioo» 
Fuente: Archivo Clínico. 

RESULTADOS 

Se revisaron 127 expedientes cuyos citológ!as es_ 
taban anormales de las cuales ln mayor parte ( 94 de 127, 
74% ) fueron clasificadas citol6gicamcnte como neoplasia 
intraepitelial cervical I¡ 22 de 127, 17% como NIC II y 
11 de 127, 9% como NIC III. Predomiando, por lo tanto, la 

lesión leve, cuya distribución de frecuencia es uniforme 
a lo largo de la vida de las pacientes. Como dato rele_.
vante del cuadro l puede inferirse la alta frecuencia de 
la NIC III en la época de los treinta a~os ( 6 de 11, 
SS% )¡ lesión que tiene un riesgo potencial de maligniza~ 
ción. 
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NEOPLASIA lNTRAEPITELlAL CERVICAL SEGUN PARIDAD 
HOSPITAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ - lSSSTE. 

1966 .- 1967 

~ARIOAD TOTAL NIC I NlC 11 NlC 111 

o 8 (6%) 7 ( 8%) 1 (4%) o 

1 - 2 22 (11%) 14 (15%) 4 (18%) 4 (36:1) 

3 - 4 27 (21%) 22 (23%) 2 (10%) 3 (28%) 

s • 70 (55%) 51 (54%) 15 (68%) 4 (36%) 

TOTAL 127 (100%) 94 (100%) 22 (100%) 11 ( 100%) 

"UfiUKU " ....... " .... :At'cn1va 1.,.i.in1co 

EtC:lb que toca a la pat'idnd se notn su influencia pnt'a 
ln apat'ici6n de la neoplasin intrnepitelial cervical 1 y 

11 ( 54 y 6BX. respectivamente) en pacientes con cinco o 
más embarazos.No obstante. la neoplasia intrnepitclial -
grado 111 tiende a aparecer n6n en pacientes con baja pa_ 
ridad (36%, ~ ~ 11 pacientes con uno y dos partos). Más -
aún, la neoplasia intrnepitclial grado l también se pre_ 
~enta en pacientes nulíparas ( 7 de 94, 6%), que son las 
que ameritan una vigilancia estrecha y tratamiento con_
servador individualizado. 
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NEOPLASIA INTRAEPlT~LIAL CERVICAL SEGUN t.v.s.A. 
HOSPITAL DR. FERNANDO QUtROZ GUTIERREZ - ISSSTE. 

1986 - 1987 

V S A TOTAL NIC l NIC 11 NIC 111 

- 14 10 (8%) 8 (8%) l (5%) 1 (9%) 

,5 - 19 58 (46%) 44 (47%) 10 (45%) 4 (36%) 

20 - 24 39 (31%) 28 (30%) 8 (36%) 3 (27%) 

25 - 29 13 (10%) 8 (8%) 3 (14%) 2 (19%) 

~o + 7 (5%) 6 (7%) o l (9~) 

~OTAL 127 (100%) 94 (100%) 22(100%) 11(100%) 
C'U"uRO 3 FUENTr..:Arc111vo c ..... nico 

Analizando la edad de inicio de las relaciones sexua_ 
les, los resultados de nuestra revisión oon concordantes 
con los encontrados por In mayoría de los autores, que -
la presencia de la neopla9in intraepitclial cervical es -
más frecuente (46%, 58 de 127) en las mujeres que inician 
la vida sexual activa a ednde~ tempranas de las vida y, -
esto es válido para todos los grados de neoplasia intrae_ 
pitclial. Conforme aumenta la edad de inicio de la activi_ 
dad sexual disminuye la frecuencia de la neoplasia intra_ 
epitelial; esta es una relación inversamente proporcional. 
Sabi6ndose que las mujeres que no tienen relaciones sexua_ 
les prácticamente no tienen riesgo de cáncer cervi'c01Jteri_ 
no. 
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MEDIDAS DIAGNOSTICAS EN LA NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 
HOSPITAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ - ISSSTE 

1986 - 1987 

TECNICA TOTAL NlC I NIC II NlC lII 

CITOLOGIA 127 94 22 11 

BIOPSIA 27 9 9 9 

CONIZACION l o o l 

COLPOSCOPIA l l o o 

--··-·-- " r:uEn.1.r:.:Arct lVO \.oJ.J.lllCO 

En este cuadro se evidencia la carencia del equipo 
óptimo para el diagnóstico integral de la neoplasia in_--
traepitelial cervical como lo es la colposcop{a. Es re_--
levante y usual la citología ( 127 de 127,100% ) como ---
método de escrutinio de la neoplasia intraepitelial. Cn_-
be hacer notar en este cuadro lo poco frecuente que rcali_ 
zamos la biopsia por sacabocados para confirmar el diag_-
n6stico de la neoplasia intrnepitelial ya que sólo fue --
realizada en 21% de todas las pacientes ( 27 de 127 ) ---
con citología nnormal. Aquí hubo una correlación cito_---
lógica - histológica en 6 de 9 pacientes con NIC I, en ---
4 de 9 pacientes con NIC Il y en 8 de 9 pacientes con ---
NIC III que da lugar a una correlación citológica - his_-
tol6gica global de 18 en 27 pacientes, 67%. 

El 6nico estudio colposcópico realizado fue subro_--
gado y, la conizaci6n se practica poco frecuentemente ya -
que tiene indicaciones precisas. Por lo tanto, la corre_ 
!ación citológica - colposoópica - histológica se reali_ 
z6 sólo en 1 de 127 pacientes. 
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MEDIDAS TERAPEUTICAS EN LA NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 

HOSPITAL DR. FERNANDO QUIROZ GUTlERREZ - lSSSTE, 

1986 1987 

MEDIDAS TOTAL NIC l NlC 11 NIC III 

ODSERVAClON 97 78 LS 4 

CAUTERIZACIOI 1 1 o o 

CRIOTERAPIA o o o o 

HlSTERECTOMl• 29 15 7 7 

TOTAL 127 94 22 11 

""''""" ' ru.c.~Tt;:Ar ChlVO '-'1.&.hl.CO 

Dado.que las pacientes con neoplasias intracp~t~
lial cervical tipo 1 ocupan el mayor porcentaje ( 74 -%, 

94 de 127) y debido a su potencial reversibilidad es_ 

pontánea, la mayoría de las pacientes (76%, 97 de 127) 

se mantuvieron en observación y tratamiento médico de 

las infecciones asociadas ( tricomoniasis, moniliasis, 

etc). 5610 una paciente fue sometida a cauterización -

superficial que es diferente a la electrofulguraci6n -

profunda. Ninguna paciente fue sometida a criotcrap!a 

ni lascrterap{a porque no disponemos de dichos recur_

sos en nuestro hospital de especialidades. No obstante, 

29 pacientes fueron sometidas a cirugía; 12 (9% del to_ 

tal) fueron operados por motivo de la neoplasia intra_ 

epitelial. 
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LA CIRUGIA EN LA NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL 
HOSPITAL DR, FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ - ISSSTE, 

1986 - 1987 

JX, PREOPERATORIO OTAL NIC I NIC II NIC 111 

bISPLASIA PERSISTENTE 9 3 5 1 

~IOHATOSIS UTERINA 8 6 1 1 

llPERPLASIA ENDOHETRIAL 3 2 1 o 

~ARCINOMA IN S!TU 3 o o 3 

:ANCER CERVICOUTERINO 2 1 o 1 

.. ANCER DE ENDOMETRIO 1 1 o o 

'lDENOMIOSIS 1 o o 1 

PROLAPSO UTERINO 1 1 o o 

~UMORACION DE OVARIO 1 1 o o 

~OTAL 29 15 7 7 

o FU""~'T :i\rcnivo CLJ.U1CO 

~n esta revisión de expedientes de 127 pacientes con 
citologías anormales, 29 fueron sometidas a histerectom!a; 
17 de las 29 pacientes (59%) fueron sometidas a cirug{a -
por otras patolog!as ginecológicas a las que se asoció la 
neoplasia intraepitelial y, lo relevante es que 12 pacien_ 
tes ( 9 con displasia y 3 con carcinoma in situ) fueron -
intervenidas por motivo de la neoplasia intraepitelial cer_ 
vical. 
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ANALlSIS 'ne LOS RESULTADOS 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

~O DEBE 
BHlliBTECA 

En está revisión cllnica destaca la importancia de -
la frecuencia de la neoplasia intraepitelial grado 111 en 
década de los treinta aaos de la mujer y, tocnnte a la pa_ 
ridad es más frecuente en pacientes multíparas. Así mismo, 
cuanto más temprano es el inicio de las relaciones sexua_ 
les. mayor es el riesgo de aparición de la neoplasia intra_ 
epitelial cervical. 

La biopsia por sacabocados se realiza poco frecuente_ 
mente para confirmar el diagn6stico de neoplasia intraepi_ 
telial: 21% en una serie de 127 paciente con citologías -
anormales. De las 27 pacientes.sometidas a biopsia hubo -
una correlnción citológica - histológica en 18 (67%}. Es_ 
tos resultados practicamcnte confirman nuestra hi~6tesis. 
Sin embargo. la muestra es demnsiado pequcila para que ten_ 
gn un significnncia estadística relevante. 

Ahora bien, en nuestra hospital la bistcrectom!a tie_ 
ne un costo aproximado de 1,160,465 pesos ( presupuesto -
del ¡e de marza de 1988)y, ln suma total de las doce bis_ 

t.crcctotttíns realizadas en dos años por motivo de la neo_ -
plasin intracpitelial cervical asciende a 13,925,580 pesos. 
Todo esto es casi equivalente a los 16,013,077 pesas que -
cuesta un colposcopio y un equipa completo de crtocirugía 
(Frigitronics, S.A. San Dorja No. 1J61, Col. Vcrtiz Nar_
varte, 03600 Háxíco D.F. Tel. 575-92-77) que servirla pa_ 
trntar a las pacientes con neoplasia intraepitelinl 111,
as! como a la neoplasia intraepitelial cervical tipos Il 
y I, incluyendo las lesiones condilomatosas del cervix, -
vagina y vulva, tratándose no sólo docenas sino cientos -
de pacientes con la ventaja adicional de que se realiza -
en la consulta externa, es rápida, bien tolerada y acep_
tada por las pacientes, no amerita anestesia ni hospita_-
1izaci6n y con un índice de curación reportado en un 85 a 
95~ (4Z,43,44,45,46,47,48,49,50). Por lo tanto, considera_ 
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mos ventajosa la adquisición del colposcopio y la crioci_ 
rugia para la consulta externa de Ginecologia en nuestro 
Hospital. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

· La citolog!a cervical continúa siendo un método sen_ 
sible y específico para la detección oportuna de la neo_ 
plasia intraepitelial cervical. 

La biopsia por sacabocado es un procedimiento sen_
cillo, práctico y fidedigno para el estudio histopatoló_ 
gico de la neoplasia intrnepitelial. Es indicativo reali_ 
zarla en todas las pacientes con citologías anormales. 

Si en este hospital no se dispone de un colposcopio 
es conveniente y recomendable integrar un servicio de -
colposcop!a para el óptimO diagnóstico y tratamiento de 
la neoplasia intrncpitelial cervical. 

En nuestro medio la hi:iterectomía sigue siendo una 
medida terapéutica útil para la neoplasia intracpitelial 
aunque costosa pudiéndose disponer de un equipo de crio_ 
cirugía que proporcionalmente y a futuro es más econ6mi_ 
ca; es cómoda, es rápida, es sencilla y es efectiva para 
el tratamiento de la neoplasia intraepitelial. 
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R E S U H E N 

La neoplasia intraepitclial cervical ha sido sometí_ 
da a un profundo análisis científico últimamente. Se ha -

encontrado íntimamente asociado con los papilomavirus co_ 

mo factor etiológico. Se disponen de métodos sensibles y 

específicos para su detección y diagnósticos oportunos -

como lo es la citología cervical, ln colposcop!a y la --

biopsia dirigida cuya correlación citológica - colposc6_ 

pica - histológica es ideal, conveniente y recomendable. 

Existen medidas terapéuticas conservadoras efectivas como 

la crioterapin, la clectrofulguraci6n y el lasser. Además, 

la histcrectom(a es un recurso útil para el tratamiento 

de la neoplasia intrncpitelial sobre todo cuando se aso_ 

cia a patolog(a ginecológica que amerita cirugía. Por -

ahora está siendo sometida a investigación científica, lo 

cervicografía como un método adicional de escrutinio de 

la neoplasia intrnepitelial cervical. 
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