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Teniendo conocimiento del impacto gue tiene ésta patologia
para la sociedad, es necesario hacer un diagnéstico temprano
- y adecuado, para la resolucién del problema, siendo el médico

I clinico, el citdlogo, el colposcopista y el patdlego,
concientes de la fnrma de examinar a las pacientes, descripcidm
de los hallazgos macroscopicos y la toma adecuada de muestras

por cualguier método y técnicas conocidas.

El presente trabajo da a conocer un estudio de los
diagnésticos gque hacen los médicos gineco-obstetras, en relacidn
a los resultados reportados por Citélogos y Patélogos, despues
de tomadas las muestras por Papanicolaou ¥ por medio de

Colposcopio, donde se observé que el grupo etarso mayormente



afectado es de 25-398 en un 59,21%, también que el B81.5% de
la poblacién padece algin tipo de neoplasma pre-maligno, siendo
mas frecuente una Displasia leve en un 56.8%. El1 18.5% de la
poblacién padece algin tipo de neoplasma maligno, siendo el
més frecuente el Carcinoma in gitu Escamoso en un 12.6%. Sub-

registro de descripcitn de hallazgos clinicos en un 63.16%.

II. DEFINICION Y ANALISIS

DEL PROBLEMA

La causa de Carcinoma Cérvical, es desconocida, pero su
desarrpollo parece estar relacionado con miltiples lesiones y
trumatismos gue soporta el cuelloc uterino. Es una enfermedad
méds frecuentemente relacionada con mujeres de un nivel socio-
econémico bajo, promiscuas, gue haya tenido relaciones sexuales
a temprana edad, que hayan utilizado anticonceptivos orales,
fumadoras, que abusan de substancias, asi como diferentes tipos
de enfermedades virales, recibiendo especial atencién el wvirus
del Herpes Simple tipo 2 y el virus del Papiloma Humano (HPV),
en sus cepas oncogénicas, siendo las mas estudiadas la 16, 18
y 21. (3,4,5,6,7,8,9,10)

El Carcinoma Cérvical ocupa el segundo lugar de los
neoplasmas malignos més comunes en todo el mundo. En las primeras
fases la enfermedad suele ser asintomdtica, pero puede ser
detectable por métodos comunmente disponibles. (1,2,3))

El concepto conocido de la historia de ésta enfermedad,
ha convencido que en un futuro se tendra un control previsible,
si se cumplen normas adecuadas, con lo que se podréd evitar la
mayoria de muertes por Carcinoma Cervical.

En el aho de 1992 se integrd un sistema de informacidn de
datos de 14 hospitales nacionales, conjuntamente con APROFAM.

Se observé gue de la morbilidad por cancer a nivel nacional,

el 74% estaba representado por la poblacién femenina, siendo



la localizacién més frecuente el cédncer de cuello uterino en
un 55.2%.(11)

Del total de casos de carcinoma cervical para el mismo
aho, el grupo de edad mis afectado en un 77% es el que se

encuentra entre 25-59 ajos. (11)

Por esta razén es de mucha importancia para nuestra

poblacién femenina que se realice una deteccidén temprana del

céncer cervical, para iniciar el tratamientc adecuado lo mas

pronto posible, y detectar el tipo de carcinoma cervical que

con mayor frecuencia se encuentra. Por lo anteriormente

expuesto se realizard un estudio en Clinica de la Mujer APROFAM,
revisando y utilizando datos de historias clinicas de pacientes

de junio de 1992 a junic de 1997.

III. JUSTIFICACION

La facilidad del accesc al cuello uterino, para el estudio

de las células, los tejidos y para el examen fisico directo,
ha permitido una investigacién exhaustiva de las lesiones pre-

malignas y malignas que de alli originan.

Las investigaciones han demostrado, gque la ﬁayoria de
tumores tienen un desarrolleo gradual y no fulminante, ningin
érgano es tan accesible para el gineco-obstetra, ginecdlogo-

oncélogo o médico general para diagnéstico y tratamiento. (12)

Esta accesibilidad ha concedide que existan grandes

progresos, para Bu diagnéstico, tales como el extendido del

Papanicolaocu, la visién Colposcépica y los estudios histoldgicos,
logrando mejorar el pronéstico del Céncer en éste organo.

Para el mejor diagnéstico, tratamiento y pronéstico de

vida de la paciente que padece de lesiones pre-malignas Yy

malignas, es de vital importancia una participacién

multidisciplinaria entre el clinico, citotecnélogo, colposcopista
y patdlogo.

Es por ésta razén que es importante iniciar y continuar
con programas y estudios de deteccién en poblaciones como la

nuestra, gque cumple con muchos de los factores de riesgo,

relacionadas con varias enfermedades, pero ésta en especial.

APROFAM, es una institucién gue en las dltimas tres décadas

ha captado mujeres en los distintos puntos de la republica,

de diferentes edades, niveles socio-econdémicas, creencias Yy



costumbres.

El estudioc se realizé en la Clinica de la Mujer APROFAM
r

utilizando datos de mujeres a las que se les realizaron estudios
colposcépicos de junio de 1992 a junio de 1997, utilizando como
base sus expedientes clinicos, recolectando los datos en una

boleta disenada especialmente para dicho trabajo.

iv. OBJETIVOS
GENERAL:
pescribir les hallazgos clinicos, citologicos, colposcépicos
e histolégicos de neoplasmas pre-malignos y malignos de
cérvix.

ESPECIFICOS:

Identificar el grupe etdreo con mayor incidencia y

prevalencia que presentan alguin tipo de neoplasma.
Identificar porcentaje de sub-registro de hallazgos clinicos

Determinar el porcentaje de pacientes estudiadas que padecen

neoplasmas pre-malignos.

Determinar el porcentaje de pacientes estudiadas gue padecen

neoplasmas malignos.

Identificar el neoplasma pre-maligno que con mayor frecuen-

cia afecta a la poblacidn.

Identificar el neoplasma maligno gue con mayor frecuencia

afecta a la poblacién estudiada.

B




V. REVISION BIBLIOGRAFICA

A. EMBRIOLOGIAR DEL APARATO GENITAL FEMENINO:

El embrién desde el momento de la fecundacién, ya trae
determinado su sexo, pero es hasta la novena semana en la gue
realmente empieza a diferenciarse el sexo del mismo,
desarrollandose con anterioridad a este periodo, los primordios
bésicos. Cada embrién pasa por una etapa o fase indiferenciada,
apareciende a la cuarta semana un tubérculo genital (Wolf o
Muller) en la linea media, cefdlico a la depresién proctédea,
lo cual daré lugar al pene o al clitoris. A la sexta semana,
el tabique urorrectal se une con la membrana cloacal y la divide
en dos partes: membrana ventral y membrana anal dorsal.

Laa‘qénadas se derivan de las crestas germinales apareciendo
al lado de cada uno de los mesonefros en los embriones de
4-5 mm., sus células se derivan del mesotelio que reviste el
celoma y de su mesénguima subyacente e incluyen las células

germinales primitivas que migran hacia el primordio desde el

endodermo del saco vitelino. El ligamento caudal fija la Génada
2 la eminencia genital y se denomina ligamento gonadcinguinal,l
Cuando el embrién mide aproximadamente 15 mm. se hacen las
diferencias en las génadas masculinas que la identifican comoﬂ

femeninos M

testiculos. El desarrollo de los genitales

8Parentemente ocurre sin influencia hormonal fetal especifica.

!

|

La formacién del ovario es similar a la del testiculo. Durante
la 12 semana este desciende hacia el estrecho superior de la
pélvis. Los conductos de Muller forman el primordio
uterovaginal, dando lugar a la 10 semana, al epitelio y a las
gléndulas del cuerpo y cuello del dtero. El miometrio y el
estroma endometrial se forman a partir mesodermo circundante.
Las porciones separadas de los conductos de Muller; dan lugar
a las trompas uterinas, en cuyos extremos abiertos B8e
desarrollan las fimbrias; y su porcidn uterovaginal se agranda
para formar las paredes vaginales y al canalizarse forman la
luz vaginal. La dilatacidon del extremo cefédlico dan lugar a

los fondos de saco vaginales. (13, 14)

B. ANATOMIA DEL CERVIX:

Los &rganos genitales femeninos comprenden los ovarios,
las trompas de Falopio, el dtero, la vagina y los oOrgancs
genitales externo; pero para fines del presente trabajo; =e
decribira unicamente la anatomia del vtero y cérvix.

- Utero:

Las palabras griegas de la cuales proviene GUtero son:
hystera y metra. El ttere puede wvariar en forma, tamaho,
localizacién y estructura dependiendo de la edad, embarazo
y otras circunstancias. Generalmente se encuentra situado en
la pelvis, entre la vejiga y el recto, debajo de las asas
intestinales y del colon ileopélvico, por encima de la vagina,

la cual se localiza en parte en el perineo. Tiene la forma



10.

de una pera invertida, en direccidén de anteversidén y anteflexién

mide aproximadamente 8 cms. de largo, 4 cms. de ancho en su

parte superior y 2 cms. de espesor. Estd sub-dividido en una

parte superior denominada cuerpo, una parte inferior que es

el cuello y un estrechamiento en la parte media denominada istmo.

El dtero es irrigado por la arteria uterina, rama de la

hipogéstrica. Los ganglios linféticos del cuello van a los
ganglioe iliacos externos e hipogdstricos, ¥ su inervacién
procede del plexo hipogéstrico, su drenaje lo tiene hacie

la vena ovérica. B5Se encuentra unido a las paredes de la pélvis
por tres pares de ligamentos:

1. ligamentos anchos.

2. ligamentos redondos.

3. ligamentos uterosacros.

- Cérvix:
El cuello uterino se extiende hacia abajo y hacia atrés,

-

desde el istmo hacia el orificic externo en la vagina. Es l&

parte menoe mévil del dtero, se divide en una parte supravaginal
Y una parte vaginal, la cual se comunica con la vagina por medit
del orificio del ttero.

Se encuentra por delante relacionado con la vejiga, por detra:
se halla cubierto por peritoneo y s pone en relacién con e.
recto por intermedio del fondo del saco de Douglas; a los lado:
se relaciona con el borde interno del ligamento ancho, arteri:
uterina y ureter. En su porcién intravaginal de denomina "Hocic

de la Teca", de forma conica, de vértice redeondeado comunicandos

11.

con la cavidad cervical por el orificioc externo. (1,6;14,15)

€. HISTOLOGIA:
Previo a describir y exponer la histopatologia del carcinoma

cervical, es necesario comprender la histologia y citologia

normal del cérvix, para tener una base al hacer discusidn,

en los cambios observables por medio del Papanicolacu, ¥y en

la patologia, después de un estudio colposcépico.

El cuello del cérvix forma la pared del canal cervical gue mide

aproximadamente 3 cms. de longitud, la superficie del exocérvix

normal tiene la apariencia de una mucosa lisa de color

rosado-brillante, de 2-3 cms. de grosor, el endocérvix tiene

una mucosa con relieves papilares lisos, rosados y brillantes;

carece de arterias helicoidales, por lo gque no sangra durante

la menstruacidn. Se encuentra revestido por epitelio cilindrico

alto, cuyos nicleos se localizan cerca de la base celular, dichas

células son ricas en glucégenc. La transicidén entre el epitelio

clilindrico mucosecretor del canal cervical y el epitelio plano

estratificado de la porcién vaginal es brusco, lo cual

genaralmente estd dentro del orificio externo del cuello. El

epitelio escamoso exocervical responde a los estimulos

estrogénicos, variando de esta forma en las distintas etapas

de la mujer, este epitelioc se estratifica en cuatro capas:

- La primera formada por 1la capa basal, de c¢élulas

cilindricas, con nicleo grande, citoplasma baséfilo.

- La segunda capa, se encuentra por encima de la anterior,

formando dos o tres hileras de células, gue
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constituyen el estrato espinoso profundo, con

células parabasales ovaladas, con nicleo vesicular
grande, oval y central.

- La tercera capa se encuentra formada por célulag

poligonales, grandaﬁ; de citoplasma claro y delgado,

se le denominan células precornificadas, son ciandfilag

o aciddfilas.
- La cuarta capa o superficial, se compone de estratos

de células grandes, de contorno poligonal, delgadas
¥y con nicleo picndtico. Se denominan tambien célulag

escamosas. (5,17)

D. CITOLOGIA:

La exfoliacién de las células pueden ser de forma esponténea '

© inducida, pudiendo encontrar los siguientes tipos celulares:

células basales, parabasales, intermedias y superficiales.

En un tejido normal no se obeervan células basales, las

|
cuales son pequenas, redondeadas, cianéfilas.

Las células parabasales, son mayores que las basales, de

tamaho variable, redonda u ovalada, cianofilica, con citoplasma

denso y niicleo vesicular.

Las células de la capa intermedia son poligonales, con

citoplasma cianofilico, pequehas o grandes, de acuerdo a su

bprogreso en la maduracién, segin el influjo hormonal a que esteni

sometidas. k

Lae células superficiales son escamosas no cornificadas,l

i
grandes, delgadas, con nicleo picnético. E1

poligonales,

: E

citoplasma puede ser eosinéfilo o ciandfilo. Estas células pueden

queratinizarse por estimulos mecénicos, guimicos o locales,

cornificacién se trata de

segun

gueratinizacién en masa. (4,5,18)

gl aparece hipergueratosis o de

leucoplasia; Frost, eventualmente se producird

Ademds de estos elementos propios del epitelio de

revestimiento de la vagina, se pueden encontrar otras células,

come por ejemplo: endocervicales secretoras y  ciliadas,

endometriales, tubdricas, mesoteliales, estrdmicas, eritrocitos,

leucocitos, histocitos, células plasmédticas; asi como otros

elementos, entre ellog: espermatozoides, gérmenes de todo tipo,

cuerpos extrahos, etc.. (5)

E. NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL (NIC):

Como ya se describid con anterioridad, las lesiones del

cérvix, van aumentando en malignidad gradualmente, dependiendo

del momento de deteccidn y tratamiento que se le dé a las mismas.
"neoplasia" latin neosnuevo Yy

La palabra proviene de;

plasia=forma, por lo que significa nueva formacidén. Es un nuevo
crecimiento en el que la multiplicacién celular es activa, y
se pueden diferenciar en benignas, pre~-malignas y malignas.

A continuacién se hard una descripcién de la naturaleza
diagndstico vy

de la enfermedad, factores epidemioldgicos,

tratamiento.
Las lesiones precancerosas se dividen en displasias (forma
por Papanicolaou

anémala), palabra descrita por primera vez

en 1949, como un sindnimo de lesiones de grade inferior, siendo



difundida en 1953 por Reagan v col,.
- Clasificacién:

La displasia se divide en leve, moderada y

dependiendo del grosor total del epitelio que esta afectaq

por las células atipicas. La OMS la describe como "una lesig

en la cual parte del espesor del epitelio esta substituido PO

células que muestran grados variables de atipia". (4,7) Cuand

la afectacién es total, el cuadro es el de un carcinoma in situ

Dentro de este trabajo se menciona la definicién NIC, que fuéd

introducida por Richart en 1960, ya gque anula el sistems

dualista displasia/carcinoma in situ, éste sigstema de

clagificacién, las lesiones =e sehalan en grados de 1 & 3 co

base en el porcentaje de células indiferenciadas desde la

membrana basal y la superficie, o por los diversos grados de
ancmalias de diferenciacién y de maduracién celular en el espesor
del epitelio cervical hasta el compromiso total de éste. (7)
Des:ie 1988 se utiliza una nueva clasificacién, la cual
fue propuesta por el National Céncer Institute, tomando en cuenta
los frotes de Papanicolaou, con el propésito de uniformar la

terminologia citolégica, en ésta clasificacién (de Bethesda),

Ee combinan las lesiones del virus del papiloma humano (HPV)

Yy el CIN 1, denominandose lesiones intraepiteliales escamosas

de bajo grado (LGSIL),

las lesiones CIN 2 y 3 se incluyen en
las lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (HGSIL),
las células con caracteristicas nucleares anormales pero sin

ar

cambios sugerentes de atipia coilocitética o CIK 1 se clasificsa

como de células escamosas atipicas de significado indeterminado

F. Neoplasma Cervical:

% El cé&ncer cervical, es una enfermedad prevenible, el cual

su incidencia ha declinado desde el uso rutinaric de la

vigualizacion de Papanicolaou, a partir de la década de los

anos 40's. Aproximadamente el 1.6% de las mujeres al rededor
ﬁiul mundo, presentan esta patologia en algun momento de sus
vidas.

Merece mencién que entre las principales causas de muerte

por ésta patologia son: uremia, infeccién, hemorragia Yy

metdstasis distantes. (18,19)

"Sequin Barrén y Richart, el tiempo promedic gue toma una

.displasia leve & transformarse en Carcinoma in Situ es de 7

anos". (9)
Lag vias de difusién del carcinoma cervical son miltiples,

entre ellas podemos mencionar las siguientes:

~-Por continuidad, (canal cervical, cuerpo uterino, vagina)

-Por contiguidad, (parametrio, vejiga, recto)

-Por via linfética retroperitoneal,(ganglios linféticos

paraaorticos, ganglios linfaticos iliacos internos,

externos, comunes, parasacros y parametriales, inguinales)

-Por via hematica, (pulmones, higado, huesos, cerebro,

suprarrenales, péncreas).(4)



Dependiendc del tamahc del neoplasma, se podrd determinap
con mayor certeza, si éste tendra una diseminacidn hacia otrpg
6rganes." A mayor volumen,

linfética" (24)

mayor probabilidad de metéstasig

1. Epidemiologia:
Los NIC, asi como el carcinoma cervical, no se tieng

ain bien determina la causa directa de dichas lesiones, pero

8i se ha comprobado que juegan un papel muy importante lag

enfermedades de transmisidén  sexual, siendo el agente
probablemente wviral, HPV o herpes virus 2, transmitido durante
las relaciones sexuales, lo que es muy importante uiﬁlar, va
gque esta patologia es més frecuente en mujeres promiscuas,o
gue hallan iniciado relaciones sexuales & temprana edad, Bse
ha tomado también al espermatozoide como un agente oncégeno,
¥y al uso de anticonceptivos orales, incluyendose también a las
Pacientns Ee bajeo nivel socio-econdmico. (1,9,18)
2. Etiolegia y Patogénesis:

La historia natural de los neoplasmas pre-malignos
Yy malignes, se inicia con cualguier agente gue actue sobre las
células de reserva o sBobre el epitelio metaplésico de la zona
de transformacién, y en pr.asencia de coofactores inmunclégicos,
hormonales, etc., que conducen desde NIC, a carcinoma con
invasién minime del estroma hasta llegar a carcinoma invasor.
Dentro de los cofactores que se toman en consideracién son:

el virus herpes simple tipo 2 (HSV2), la Chlamydia, factores

inmunolégicos, el humo del cigarrillo y factores hormonales.

(4,10,12)

‘han sido asociadas con el HPV 16 y 18,

‘estudio

17.

La demostracién de la actividad viral puede ser clinica

o subclinica, dado este caso unicamente se puede reconocear poT

‘colposcopio. En la mayoria de pacientes con carcinoma cervical,

en un 62%, segin un

realizado an 759 pacientes en cuatro paises

latinoamericancs, la génesis de ia enfermedad se basa en una
gerie de evidencias morfolégicas y de biolegia molecular,
teniendo su DNA en evidencia, por tecnologia hibridizante.

En experimentos estandarizados el HPV 16 se encuentra en un

50% de las biopsias, y el HPV 18 en alradedor del 20%, siendo

el resto del porcentaje de los diferentes HPV restantes.

(1,4,20,21)

b. Factores inmunolégices:

pentro de estos factores, se debe de tomar en

consideracién a mujeres sometidas & transplantes de o&rganos
y tratamientes inmunosupresores y portadoras de otras neoplasmas
con tratamiento de gquimioterapia. Adem&s se ha observado que

las pacientes inmunodeprimidas con neoplasmas pre-malignos,

progresan con mayor rapidez a carcinoma invasor con respecto

a las inmunocompetentes. .

c. Tabaquismo:
En la mayoria de los estudios realizados se ha demostrado

un riesgo doble en fumadoras a padecer de neoplasmas cervicales,

siendo los componentes del humo del cigarrillo (nicotina vy
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cotinina), que se tranemiten a través de la sangre a los 6rgangg
y tejidos distantes, encontrandose también en el moco cervical,
siendo sometido el cérvix en forma local a efectos mutagénicgs

encuentra también asociado

Yy carcinogénicos. Se con

una

deplecidén numérica de las células de Langerhans (componenteg

del sistema inmunitario local) en el epitelio cervical.

d. Factores Hormonales:

Hasta el momento no se ha podido demostrar con certeza

una relacién real entre el uso de anticoncepcién oral vy

Neoplasmas Cervicales, se ha correlacionado el uso prolongado

de ellos y la conducta sexual de la paciente. Dentro de los

hallazgos interesantes que se han observado en cuanto

anticoncepcién oral vy su oncogénesis, es que disminuyen la

respuesta inmunoldgica al HPV, (3,4)

3. Clasificacién:

Se han propuesto diversas formas de clasificacién de

pre-malignos

neoplasmas ¥ malignos,

tomandose muy en cuenta,

¥Ya que en base a ellas se toman desiciones terapetiticas, que

impactaran directamente en 1la

sobrevida y pronéstico de 1la
paciente,

a, Macroscoépica: se clasifica en tres categorias:

la. Exofitica: La mas

comin que surge del ectocérvix,

Crece formando una gran masa polipoide, friable que puede sangrar

Profusamente.

- BSe forma por un tumor infiltrante, presentando una

Pequena ulceracién visible O una masa exofitica.

.

19.

- Lesidn ulcerossa gue corroe una parte del cérvix vy

‘una parte de la cipula vaginal superior, asociado a infeccidn

jocal y flujo seropurulento. (22)

b. Microscépica: dentro de estas clasificaciones se

‘encuentran las otorgadas a las NIC, las citoldgicas y las

colposcépicas, las cuales se presentan en los cuadros 1 y 2

frecuencia

-~ Clinica: La wutilizada con mayor

{nternacionalmente, es la adoptada por la FIGO, la cual sera

presentada an el cuadro No, 3

- Quirurgica por etapas: Se ha utilizado para saber

més del patrén de diseminacién de la enfermedad, perec por si
misma su utilizacidn posee alglin grado de morbilidad, por lo

gque la utilizacidn de intervencidm quirurgica con ésta unica

finalidad es cuestionada. (2,18,22)
4, Diagnéstico:
Este se debe hacer lo més pronto y eficazmente,

utilizando los métodoe y técnicas gue se crean convenientes,

existen tiempos del estudio diagnéstico. Ver cuadro 4

a. Clinieo: Indiscutiblemente es el mAs importante, vya

que de la evaluacién clinica se inicia la sospecha para busqueda

de 1la patologia. Dentro de este s~ toma en cuenta una

anamnesis cuidadosa y en segqundo lugar, la evaluacidn del clinice

macroscopica, detallando con claridad en la ficha clinica

los hallazgos del cérvix, al colocar el espéculo. Generglmante

no presentan sintomatolpgia alguna,

las lesiones premalignas

Por el contrario la mayoria de las pacientes con enfermedad

Presentan sintomas en un 80-90%. El sangrado es el sintoma més
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frecuente, es rojo brillante, y fuera de sus periodos regularag
también se pueden encontrar, areas rojas, erosiones,
nédulos y una lesidn exofitica o endofftica o nédulos ulceraduﬁ

Cualquier lesién del cérvix, debe ser motive de biopsia, deb:

a que es muy frecuente que una lesién obvia, resulte negativys

en el frotis de Papanicolaou, por mala toma de la muestra s

mal manejo de la misma, & pesar de la naturaleza invasufa d
la lesidn. (12,18)

b, Citolégico: Su principal utilidad es la detaccidn precoz
de lesiones preinvasoras de neoplasma cervical,
permitido una reduccién en la incidencia de cédncer invasor del

cérvix., (23)

En 1928, Papanicolaou reportd la observacién de células
cancerosas, dos anos, mas tarde desarrolla la tincién que lleva

su nombre, publicandose en 1942, debe de formar parte de la

rutina en la exploracién de mujeres en la etapa reproductiva

de la vida. El frotis de Papanicolaou es sélo un método de

blisqueda gue tiene su mayor
asintomética. (18)

Para obtener la muestra citolégica endocervical

exocérvical se debe efectuar en 1la mujer, durante fase

intermenstrual, que no haya realizado, en las 24 horas

anteriores, lavados vaginales, terapia intravaginal, ni tenido

relaciones sexuales. La toma de la muestra se hace por medio

de un hisopo o un cytobrush, introducido en el canal cervical,

con un movimiento eircular,

células
endocervicales y/o metaplésicas, de la unién escamocilindrica.

recogiendo moco y

lo cual ha

aplicacién en 1la paciente

21.

-otig no debe ser muy fino ni muy grueso, dividido en dos
colocandose en un lade la toma
Los portaobjetos
ﬁiben fijar en una mezcla de alcohol etilico al 95%, donde
j de mantenerse no menos de 15 minutos , ni més de 10 diase,
también se pueden fijar con laca para cabello. Desde 1988
Vutiliza la clasificacién descriptiva de citologia de Bethesda.
La combinacién del frotis de Papanicolaou y biopsia, tienen
;§yer nimero de resultados positivos en aquellas pacientes en
las cuales existe un céncer temprano. La correlacidén entre
un diagnéstico citolégico e histolégico es arriba de un 90%.

(1,4,18)

c. Colposcopia: Es un medio que se utiliza para reconocer,

delimitar y diagnosticar los diferentes aspectos normales vy
anormales del exocérvix y la vagina, permite estudiar el
‘comportamiento biolégice in wvivo del revestimiento epitelial
del cérvix,
La colposcopia se inicia en Hamburgo, Alemania en 1925, con
‘Hans Hieselman, quien demostrd que la utlizacidén de un auxiliar
6ptico, permitirfia un diagndstico més exacto, aparte de haber
ideado el instrumento, y descritoc una serie de lesiones asociadas
al carcinoma invasor. En 1la historia de la polposéopia se
reconocen tres periodos:

- Primer periodo (1920-1970), introduccién y utilizacidn del




método por las escuelas europeas y sudamericanas, en est,

periodo; Babes (Rumania); propone para diagnosticar el céncer,

el muestreo citolégico, inventandose en 1928 1la Prueba g

Schiller.
= Segundo periodo

(1970 a la actualidad), la introdvcen a su

ecuelas anglosajonas, evolucionando 1la clasificacién de los
hallazgos colposcépicos.
~ Tercer periodo {1980 en adelante), se utiliza 1la colposcopia
para el reconocimiento de afecciones virales.

Las indicaciones generales de la colposcopia son:
un estudio diasgndstico en las pacientes sintomaticas,
diagnéstico de lesiones benignas y normalizacién cervical,
apreciacién de la respuesta a la estimulacién con estrégenos,
control del NIC durante el embarazo.

A lo largo de la historia de la colposcopia, se ha descrito
diversa colposcopica, as{ diversas

terminologia como

clasificaciones, no valiendose de un lenguaje comin, pero dentro

de | la institucién APROFAM se wutiliza la clasificacién
colposcopica internacional. Ver cuadro Zs (4,20)
Es de hacer notar que para una adecuada evaluacién |

colposcopica es necesario primerc conocer el aspecto normal

del cuello uterino, ‘"resumidas por Koller y Kolstad de 1la
siguiente manera: patrén vascular, distancia intercapilar, tono
de color con respecto a la unidn del tejido normal y anormal,
contorno superficial y una linea de demarcaciédn bien definida H

entre los diferentes tipos de epitelio." (21)
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Cuadro No. 1
Clasificacién de Bethesda
LGSIL lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado,
HGSIL lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado.
AsSCus células escamosas atipicas de significado indeterminado

L

(3)



Cuadro No. 2

Clasificacién Colposcopica Internacional

1) Hallazgos colposctpicbe normales
A) Epitelio escamoeo originario
B) Epitelio cilindrico

C) Zona de transformacidén

II)Hallazgos colposcopicos anormales
A) Zona de transformacidn atipica
1. mosaico
2. punteado
3. epitelio blanco
4. gqueratosis
5. vaspos atipicos

B) Carcinoma invasor sospechogo

-

III)Ballazgoe colposcipicos insatisfactorios (linea escamoea

cilindrica no vieible)
IV) Varios
A) Modificaciones inflamatorias
B) Modificaciones atréficas
C) Erosidn
D) Condiloma
E) Papiloma
F) Otros.

—

&

—
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Cuadro No. 3

Clasificacién TNM y FIGO

del carcinoma de Cuello Uterino

TNM FIGO

Tis o] Carcinoma in situ. carcinoma intraepitelial

Tl p carcinoma Be halla estrictamente confinado al cérvix
Tla 1a Carcinomas preclinicos del cérvix, diagnésticos

microscopicos unicamente.

Tlal Ial Invasion minima del estroma solo evidente al microsco
pio.

Tla2 122 Lesiones evidentee al microscopio gue pueden medirse
Los 1limites superiores de las medidas no deben
mostrar una profundidad de la invasién de mas de
5 mm. econtados desde la base del epitelio, o la
superficie glandular de la que 8e origina; y una
segunda dimenei6dn; la extension horizontal, no debe
de exceder a 7 mm.

Tlb Ib Lesiones de mayor dimensién al Ia2. observadas o
no clinicamente.

T2 II E1 carcinoma se extiende mas alld del cérvix, pero
no afecta 1ls paredes pélvicas. EI carcinoma afecta
la vagina, sin llegar al tercio inferior.

T2a IIa No existe afectacidn obvia a los parametrios.



T2b
T3

T3a

T3b

T4

M1

Tx

TO

NO

N1

Nx

MO
M1

Mz

Iib Afectacién obvia de los parametrios.

III

I1Ia

IIIb

IVa

IVb

El carcinoma se ha extendido a la pared pélvica,

En el examen rectal no se aprecia espacio 1libre

de cancer entre el tumor y la pared pélvica. E1
tumor afecta el tercio inferior de 1la vagina. Deben
incluirse los casoe con hidronefrosis o rinon no

funcionante.

Sin extensién a la pared pélvica, pero con afectaciédn
del tercio inferior de la vagina.
Extensién a la pared pélvica, hidronefrosis o rifion

no funcionante.

El carcinoma se ha extendido mas alls de la verdadera
pelvis o presenta afectacién clinica de la mucosa
de la vejiga o del recto.

Carcinoma con metdstasis a distancia.

Ausencia de 1los reguisitos minimos para definir

el tumor primitivo.
Tumor primitivo no evidente.

No hay evidencia de compromiso de los ganglios linfé&-

ticos regionales.

Invagion de los ganglios linfaticos regionales.

Ausencia de 1los requisioce minimos para definir

el estado de loe ganglios linfaticos regionales.
No hay evidencia de meta&stasis a distancia,
Evidencia de metdstasis a distancia.

Ausencla de los reguisitos minimes para

la presentia de metdstasis a distancia.

27.

=
Tiempos del estudio diagnéstico
| 1. anamnesis
2. evaluacién clinica de los genitales externos
3. examen con espéculo
4. obtencién de muestras para exdmen bacteriolégico
5. obtencién de muestra endocervical con hisopo de algoddn
6. obtencién de muestra exocervical medlante espétula de
Ayre
7. primera observacién colposc6pica en fresco y después
de detersidén con solucién fisioldgica
8. segunda observacidn colposcépica después del toque con
solucidn acuosa de &cido acético al 5%
?. eventual biopsia guiada exocervical y/o endocervical
10. prueba de Schiller y tercera observacién colposcéplca
11. vaginoscopia con &cido acético y prueba de Schiller
12. eventual biopsia guiada vaginal
13, wvulvoscopia y perinoscopia
14. eventual biopsia wvulvar y/o perineal guiada
==

(4)
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Cuadro No. 5

Clasificacidon Histoldgica de Neoplasmas
Malignos de Cérvix

1, Carcinoma escamoso
a, Queratinizante
b. No queratinizante de células grandes.
¢. No queratinizante de células pequenas,

d. Carcinoma verrucoso,

2. Adenocarcinomas
a., Adenocarcinoma tipico:
Tipo endocervical
TTipo endometrial
.b. Adenoma maligno o Adenocarcinoma de desviacidn minima.

c, Carcinoma de células claras (mesoné&frico)

d. Carcinoma Adenoide Quistico

e. Adenocarcinoma mucinoso de tipo intestinal

f, Adenocarcinoma papilar seroso

3. Carcinoma Adenoescamoso
a. Carcinoma Adenoescamoso clésico

b, Carcinoma de células vidricsas

4. Carcinoma de Células Argirofilas (carcinoide maligno)
5, Coriocarcinoma.

6. Melanomas.

7. Sarcomas

a. Rabdomiosarcoma de tipo Botroides
b. Sarcoma Estromal
c. Lelomiosarcoma

d. Carcinosarcoma

29,
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G. TRATAMIENTO:

Este depende indiscutiblemente del momento en gue se detecte
y el estadio en que se encuentre el carcinoma cervical, para
lo cual es util la clasificacién‘hecha por la FIGO.

"Un tratamiento ideal permite la extirpacidén selectiva
del drea de tejido neoplésico, teniendo en cuenta las modalidades
de difusidén y de extensidn microscopica de la enfermedad”. (4)

Las NIC 1 y 2, se tratan adecuadamente mediante conizacién,
biopsias miltiples, legrado endocervical y cauterizacién caliente
o fria, déndose seguimiento a los dos meses por Papanicolaou.

El carcinoma in Situ se trata después de determinar los
hallazgose clinicos e histoldégicos, siendo de utilidad en la
mayoria de los casos, los tratamientos descritos anteriormente
para los NIC 1 y 2, &a excepcién de la cauterizacién o
crioterapia, proceso gue puede ser realizado unicamente por
los altamente capacitados en colposcopia.

Las lesiones que se encuentran en el estadio Ia, con una

profundidad mayor de 1 mm., se recomienda histerectomia radical,
con diseccién de ganglios linf&ticos pélvicos o radioterapia.
El estadio Ib y Ila se trata con histerectomia radical vy
linfadenectomia pélvica bilateral, utilizandose unicamente
radioterapia, en los casos en que no se pueda indicar cirugia,
Ya sea por edad o por el estado general de la paciente. (18)

"La premisa quirurgica, de gqgue al tener una biopsia con
margenes negativos, en el tejido, indican una excisién total
del neoplasma, es utilizada unicamente para las Neoplasias

Cervicales Intraepiteliales." (25)

31.

Los estadios 1IIb, 1IIIa y IIIb se controlan mediante
radiacién primaria. 8i el neoplasma sobrepasa los 2 cme de
didmetro se requieren dosis mayores a 6000 rads, para tener

un control del 90%, sobre la enfermedad. (18,24)

"El estadio IV, se trata mediante radiacién temprana, gque
requiere prerradiacidén, desviacién del flujo wurinario, fecal
o ambos. S5i se utiliza cirugia radical, debe tener indicaciones
valederas, como:

1. Pacientes en estadios I y Ila y seleccionadas en estadio
Iv.

2. Pacientes j6venes, embarazadas o ambas.

3. Pacientes con vagina atrdfica, cénica y no eléstica.

4. Pacientes con neoplasma cervical radiorresistente.

5. Pacientes con infecciones pélvicas o con patologia simulténea,
de ovario o de utero.

6. Pacientes con neoplasma cervical recurrente, después de
rqdiacién previa,

7. Pacientes gque recibieron radiacidn previa por otras razones.

8. Pacientes obesas." (18)

Al wutilizar tratamiento por medio de guimioterapia, se
han hecho varias combinaciones de los diferentes agentes, entre
ellos se encuentran: ciclofosfamida, mefalan, vincristina,
Metrotexate, hidroxiurea, porfiromicina, adriamicina v
bleomicina; pero han resultado toxicas sus conjugaciones, ademés

de ser muy caras. En la actualidad se utiliza la ciclofosfamida,

—



a dosis
iguales, repetidos cada 6 semanas, debe tenerse especial contro]

i
en el recuento leucocitario,

y plaguetas por arriba de 100,000. | |

pacientes embarazadas
presenta
no gestante.
escoge es cirugia, pero esto depende principalmente, del estadig
de la enfermedad y en segundo lugar,

con

H. PRONOSTICO:

8i, entre ellos encontramos:

32,
|

de B8mg/kyg de peso/dia, durante 5 dias,

con cicloJ
gue debe estar por encima de 3000

Be debe de hacer mensién especial, a gque una de cada 3000

I
ee complican con céncer cervical, el cual

las mismas carcteristicas descritas en la pacientg

Por lo general, el tratamiento primario que ga
de la edad gestacional

gue cuente la paciente. (3,18)

Este depende de muchos factores, que ge relacionan entrew

siendo el de mayor importancia seguin la literatura y lo
observadec en la préactica médica; la deteccién temprana de
cualquier lesidn cervical, mde del 70% de las pacientes con

carcinoma invasor del cérvix, se tratan con éxito. En las
pacientes no tratadas, la duracién media de vida, desde el
comienzo aparente de la enfermedad, es de 13 a 19 meses.
extensidn tumoral: "Piver, WVon Nagell, Shingleton y otros

comprobaroq que las lesiones carcinomatosas invasivas, menores

de 2-3 ems. de didmetro, tendian menos a dar met&stasis)

A

33.

pelvianas, lag lesiones mavyores, siendo 8su

linféticas que

sobrevida entre el B85-90%, a los 5 anos, dieminuyendo al 65%,

gi eran mayores de este tamaho." (24)

-invasioén de los ganglios linféticos regionales y
yuxtarregionales.

- metédstasis a ganglios linfAticoe, el estadic 1Ib, presenta

un 858 de sobrevida en ausencia de metéstasis a 'ganglios
linf&ticos, y pacientes tratadaes con, metéstasis lumboaorticas,

la sobrevida a los 5 ahos llega al 15%.

- tipo histolégico, el mejor prondstico se ha observado en el

carcinoma de células grandes queratobléstico, seguido por

el de células grandes no queratobléstico, y luego el carcinoma

de células pequenas, siendo el carcinoma verrugosc de buen

prondstico.

= edad, los tumores mé&s agresivos, son més frecuentes en mujeres

menores de 35 anos.
= profundidad de la invaeién, la gue se encuentra mag alléd del
tercio medio del miometrio cervical, posee mal prondstico.
(1,4,24,26)
gque juega un

Cabe mencionar, ademés de estos factores,

papel muy dimportante, la desicién del médico al iniciar un

tratamiento adecuado a la paciente, para disminuir la mortalidad

Y mejorar el prontstico de vida.



C.

VI. DISERO METODOLOGICO

TIPO DE INVESTIGACION:

Es una investigacidn dé tipo descriptiva, retrospactivgm

UNIDAD DE ANALISIS:

Se utilizé como unidad de anélisis, el informe diagnéstico

del clinico,

citSlogo, colposcopista y ratdlogo, siendo|

la wunidad de muestreo, para recolectar 1la informacién

necesaria para el estudio, los informes de fichas clinicas

existentes en el banco de datos de APROFAM, en el tiempo

previamente establecido.

UNIVERSO:

El universo del presente estudio, 1lo constituyeron 7,554

pacientes femeninas, que consultaron la Clinica de la Mujer

APROFAM, y se les realizé un estudio colposcépico del 10.

de junio de 1992 al lo, de

junio de 1997.

35.

TAMANC DE LA MUESTRA:

Por el tamafo del universo gque se tenfa, y para que la
muestra fuera representativa, se utilizd la siguiente formula

estadistica:

n= N (p) (a)
(N=1) D + (p)(q)

en donde n= tamano de la muestra.
N= universo.

p= probabilidad de éxito.

g= probabilidad de fracaso.

D= desviacién standard.
n= 380.

METODO DE MUESTREO:

No aleatorio, por conveniencia.




2. De exclusién:

ag,
CRITERIOS DE INCLUSION Y EX N ¢
1. De inclusidn:
S8e tomo en cuenta para los fines del estudio, tody
aquellas historias clinicas de pacientes que tuviegy
resultados de citologfa, colposcopia, e histologia, 84

importar el diagnéstico de los mismos, ni la deacripciﬁ

de los hallazgos clinicos, hechos por el médico tratantg

No se tomé en cuenta las pacientes que no contabal

con Jloe resultados completos de citologia, colposcopia

histologia.
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G. DEFINICION DE VARIABLES:
VARIABLE DEFINICION DEFINICION EECALA/MEDICION UNIDAD
TEORICA OPERACIONAL MEDIDA
Diagnésti- Sintomas y Be determinara Nominal dolor
co Clinico lesiones su~ dolor pélvico, pélvico,
de Ca de gestivos de hemorragia, hemorragia
Cérvix neoplasma leucorrea, aro- leucorrea,
maligno, for~ siones cervicales erosiones
mada por cé- ilceras cervicales ¢ dlceras
lulas epite- cervicales
liales neo~-
formadas,
observada o
palpada en
la paciente,
Diagnosti- Nuevo creci- Se determinars Nominal pérdida
co Citold=- miento malig=- pérdida de la re=- de rela-
gico de no de tejido lacién nucleo- cidn
Ca de pPor multiplie- citoplasmatica, nicleo=
Cérvix cacién celu~ hipercromia, cito~-
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lar, observa- mitosis. plasmati
vada en una de transforma= moso,

da en muestras ca,
de Papanicolaou mitosis, biopeia cer- cién atipica, otros.
cervical. hipercro- vical. wosdpofiliie.
mia.
Diagn6sti- Neoplasma Se determinara Nominal Superficie Formacién Estadificacion Nominal e
co Colpos- maligno de superficie irre~ irregular, nueva de base al porcen NIC II
coépico de cérvix reco- gular, mucosa mucosa tejido, taje de células NIC 1T
Ca de nocible en mosaico, de- en mosaico de caracte= indiferenciadas
Cérvix bajo una coloracion de decolora risiticas de la membrana
fuente de mucosa, zonas cidén de no invasoras basal a la
luz, con blancas, amari- mucosa, superficie.
lentes am=- llentas o ro- fragilidad
plificadores jizas, fragili- capilar,
de imagen, en dad capilar, irregulari | Neoplasma Formacioén Estadificacién Nominal Estadifica
_ausencia o no irregularidades dades ‘ﬁ@aligno nueva de con base al cion segun
de sus signos vasculares. vasculares de Cérvix tejido, tamafio y ex- LS
clésicos. con caraces tensién de la
I: ‘teristicas lesidn, asi
invasoras. como invasién.
Diagnésti= Nuevo creci- Se determinara Nominal Carcinoma
co Histo- miento celular anomalias de escamoso,
légico de en el gque la maduracién ce- Adenocar-
Ca de multiplica- lular, de la cinoma,
Cérvix cién es ac- metaplasia es- Carcinoma
tiva, obser- camosa, zonas adenocesca
|




VII. PLAN PARA LA RECOLECCION

DE DATOS
La recoleccidén de datos se realizd en 3 fases:

1. Preparacién:

Esta fase, se recabd

se pudo realizar la bisqueda de los mismos. Ademés

obtuvieron los permisos correspondientes para su efecto

2. Recoleccidn de datos:

Se hizo por medic de un instrumento elaborado por

estudiante investigador, obteniendo las copias necesarias
mismo para ser utilizadas. (ver anexo 1
3. Tabulacién y andlisis de datos:

Se realizd en el dGltimo mes de duracién de |
investigacién, utilizando el ©programa EPI INFO6, disenad]
especificamente para su usc en la tabulacién y andlisi

estadisticos de estudios relacionados con Ciencias de la Salud

Los resultados de la tabulacién de los datos se present

en i
cuadros y gréficas, con su respectivo andlisis_ y discusi

de los mismos.

informacién de los sitios en do

A

!

!
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VIII. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

para la realizacidn de la investigacién se hizo necesario,

contar con los permisos correspondientes de 1las autoridades

de la Clinica de la Mujer AFROFAM, solicitando y recibiendo

los dictémines correspondientes.

ge ‘tomaron en cuenta aspectos éticos, partiendo en la

ge utilizaron unicamente las fichas y reportes

premipa que

citoldgicoe y de patologia de las pacientes, sin trabajar
directamente con ellas, los datos s8e utilizaron .en forma
confidencial, con log datos necesarios para cumplir con los

objetivos establecidos.

Los resultados de la investigacidn se prasentan

pretendiendo dar a conocer loe hallazgos més comunes, existentes

entre los diferentes métodos diagnéaticos enumerados en el marco

tadrico.




I¥. RECURSOS
1. Humanos:
a. Personal de archivo de APROFAM.

b. Personal de bibliotecas consultadas.

2. Fisicos:
a. Edificio ocupado por la Clinica de la Muier APROFARM
b. Instalaciones de APROFAM central.
c. Archivo y base de datos de datos de la Clinica de
la Mujer AFROFAM.
d. Instalaciones de bibliotecas consultadas.
e. Instrumento utilizado para la recoleccidn de datos.

f. Equipo de oficina (papel,computadora,lapiceros,etc.)

3. Econémicos:
En gastos de transportacién, fotocopias, e impresidn

de tesis Q1,000.0

X. PRESENTACION Y ANALISIS
DE RESULTADOS

43.
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CUADRO No. 1

Distribucién y frecuencia por edad de las pacientes a las gue
se les realizaron estudios clinicos, citolégicos,
colposcépicos e histolégicos.
Clinica de la Mujer, APROFAM. junio 1992-junio 1997

EDAD FRECUENCIA %
15-19a 6 1.58
20-24a 34 8.95
25-394 225 59.21
40-598 106 27.89
60 & més 9 2.87
TOTAL 380 100,00

E: Archivo de Clinica de la Mujer, APROFAM,
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GRAFICA No. |

Frecuencia de Neoplasma Pre - Malig

f"ff]ﬁfjff"]?;1'.”...ff...jffﬁ
o ? '''''''''''''''' _
........................................ é %

I
20-24 25-39 40 - 59 ) 6D
Edad

VZZ Frecuencia

FUENTE: Archivo APROFAM 1992 - 1997

gus boletines No.,

;milisis: Se puede observar que el grupo etdreo mayormente
jfactado se encuentra entre 25-395 en un 59.21%, =siendo la edad
edia de 358, Esto se debe a que en esta edad se utiliza con
Lyar frecuencia anticonceptivos orales, mayor actividad sexual
. potros factores de riesgo asociados a ésta patologia.

) . 2 jato es eimilar al reportado en el registro nacional de cancer
Y Ma]'lgnos de CeI.VIx segun Edud L 17 y 18 (11) Estos datos

isualizar con mayor claridad en la gréfica 1.
CUADRO No. 2

Subregistro de Hallazgos Clinicos de Neoplasmas
pre-malignos y malignos de cérvix
Clinica de la Mujer, APROFAM

junio 1992-junio 1997

HALLAZGO FRECUENCIA %

sin datos 240 €316
con datos 140 36.84
TOTAL 380 100.00

L‘TE: Archivo Clinica de la Mujer, APROFAM.

se pueden



Analisis: En el cuadro 2 se observa claramente que en un 63, 6
el médico no describe sus hallazgos clinicos abservaﬂaﬁ 2
momento de la evaluacion con espéculo, evidenciandg

sub-registro, no permitiendo obtener valiosa informaciép
momento de revisar las historias clinicas de las pacie;
la cual es muy importante como una guia futura, para com
la evolucién de la paciente y respuesta al tratamiento g
necesario. Esto se debe a la poca importancia qué se 1
a la descripcidén de los mismos, conformandose unicamente

los resultados de cualquier otroc método diagndstico.

CUADRO No.3

Hallazgos clinicos descritos de pacientes sometidas a
evaluacién citolégica, colpéscopica e histoldgica.

Clinica de la Mujer, APROFAM
junio 1992-junie 1997

HALLAZ CLINI FRE A %
Normal 34 24.3
L rre 30 21.4
Hemorragia 11 7.9
Dolor pélvico 2 1.4
Erosiones en cérvix i) 10.7
Ulceras en cérvix 5 3.6
Inflamacién en cérvix 22 15.7
-Ectopia ‘ 2 1.4
Lesidén polipoide 1 0.7
Otros 18 12.9
TOTAL 140 100.00

FUENTE: Archivo de Clinica de la Mujer, APROFAM.

48,
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Andlisis: En el cuadro No. 3 se observa que del p,
de las pacientes a las cuales se les describieron lnség

clinicos, en su mayoria se reportaron como normales en i e SpoRs ot

gl 21.4% con leucorrea y el 7.9% presentaron hemorra “? -
datos se deben a que el 81.§% de las pacientes pre: 3 iy

neoplasma pre-maligno, los cuales con poca frecuencia
sintomas o signos clinicos. (18) . H

cuencia de neoplasmas pre-malignos y malignos de cérvix

diagnosticados por citologia
Clinica de la Mujer, RPROFAM
junio 1992-junio 1997

DIAGNOSTICO FRECUENCIR %
Digplasia leve 202 53.2
D la derad 116 30.5
Displasia severa 21 5.8
sospechoso Carcinoma

no conclusivo 1tk 3.9
Carcinoma invasivo 26 6.8
TOTAL 380 100.0




60‘% 53.2. _T
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{ |

'GRAFICA No. 2

‘Frecuencia de Neoplasmas Pre - Maligne
v Malignes Dx per Citologia®

I
D Leve Moderada Beverg

D= Displasia
Ca= Carcinoma

Dx Clielégiceo
FUENTE: Archivo APROFAM 1992 ~ 1997

! |
Sosp, C&a Epidermoide

CUADRO No. 5

&62.

Frecuencia de neoplasmas pre-malignos y malignos de cérvix

diagnosticados por colposcopia
Clinica de la Mujer, APROFAM
junio 1992-junio 1997

_DIAGNOSTICO FRECUENCIA L]
Displasia leve £35 61,8
D moder 79 20.8

.Displasia severa 25 6,6
Significativo
carcinoma 41 10.8
TOTAL 380 100.0

FUENTE: Archivo de Clinica de la Mujer, APROFAM.



GRAFICA No. 3

“Frecuencia de Neoplasma Pre - Malig
vy Malignos Dx por Ceolposcopia”

R
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D, Leve D. Moderada D. Severa S5ig. Carcinome

204

104

Dx Colposcopico

FUENTE: Archivo APROFAM 1992 - 1997
D= Displasia

CUADRO No.6

54.

Frecuencia de neoplasmas pre-malignos y malignos de cérvix

diagnosticados por histologia
Clinica de la Mujer, APROFAM
junio 1992-junioc 1997

DIAGNOSTICO FRECUENCIA 2
Displasia leve 216 56.
Displasia moderada 83 21,
_Displasia severa _ 11 2.

Sospechoso Carcinoma

no_conclusivo 48 12.
Carcinoma invasivo 22 B,
TOTAL 380 100.

ENTE: Archivo de Clinica de la Mujer, APROFAM.




GRAFICA No. 4

‘Frecuencia de Neoplasma Pre - Mczllgnﬂ

v Malignos Dx por Histologia®
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D, Leve Moderada BSevera In situ Epidermoide

Dx Histolégice

FUENTE Archivo APROFAM 1992 - 1997
D= Displasic '
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GRAFICA No. 5

‘Comparacién Hallazgos Cltelégico-

Histolégico”

60 1 55.5 ...........
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D, Leve Moderada Bevera In situ Epldermoide

B2 citolegico [ Histologico I

FUENTE: Archivo APROFAM 1992 - 1997

D= Displasia
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andlisis: El cuadro 4 muestra los diagnésticos hechos por
citologia, @n el cual el 53.2% de las pacientes presentaron
E.j,'gplasia leve, resultados que fueron similares al utilizar
colposcopia e histologia; cuadros 5 y 6, existiendo una

GRAFICA No. 6 '_

‘Comparaciéon Hallazgos Colposcépico- Biacnssticos, no meyor de un 108, que es 1o aceptads
Histolégico* i! mundialmente. (1)
S10logico Ademds el cuadro No.6 nos muestra los resultados, de las

biopsias, tomandose como diagnéstico final, observando en un

s frecuente una displasia leve en un 56.8%, y de los neoplasmas
palignos, el carcinoma in situ escamoso se encuentra en un 12.6%,

70

60_" 6..8 .....................................................................................

RN
4 |

a la poblacifn, de prevencién y deteccidén temprana de céncer
de cérvix, por medio del examen rutinario de papanicolaou.

30 |

§ 20.821.8
.l T R— i
N ;\Q N o
N NE NS\

D. Leve Moderada Severa In sifu Eplidermoide
|

| Col poscopico Histologico

FUENTE: Archivo APROFAM 1992 - 1997
D= Displasia
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XI. CONCLUSIONES

El grupo etdreoc gue con mayor frecuencia se ve
por algin tipo de Neoplasma se encuentra entr 25-39&

El sub-registro de la descripcidn de los hallazgos clinicg
es muy alto. _ XII. RECOMENDACIONES

La mayoria de las pacientes que fueron objeto de
prasentaban neoplasms pre-maligno de cérvix.

» fati
El 18.5% de las pacientes presentarén neoplasma : Hacer conciencia en el médico y enfatizar la importancia

cérvix. de una adecuada descripcién de los hallazgos clinicos al utilizar
€ 3
En un alto porcentaje, el neoplasma pre-maligno gpéculo, para una mejor orientacidén al colposcopista, y la

encontré con mayor frecuencia es una displasia lave evaluacidén posterior por el médico tratante de la evolucidn

macroscopica de la lesidn.
6. El neoplasma maligno gque se observé con mayor b

es gl carcinoma in situ escamoso en un 12.6%
Continuar con campanas educacionales de deteccién y prevencidn

utilizadas por APROFAM, medidas que deben ser tomadas por las
demés instituciones gubernamentales, para disminuir

morbi-mortalidad por céncer de cérvix.
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BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
HALLAZGOS CLINICOS, CITOLOGICOS, COLPOSCOPICOS E HISTOLOGICOS
DE NEOPLASMAS PRE-MALIGNOS Y MALIGNOS DE CERVIX

67 .

Caso#:

CLINICOS:

Leucorrea
Hemorragia

Dolor pélvico
Erosiones en cérvix
Ulceras en cérvix

Otros:

CITOLOGICO:

3.1 = NIC I

3.2 = NIC II

3.3 NIC III Vrs.
Ca in situ

4.1 Sospechoso Ca
no conclusivo

4.2 Carcinoma
epidermoide
microinvasivo

4.3 = Ca invasivo

4.4 Adenocarcinoma
del endocérvix

4.5 Adenocarcinoma
del endometrio

4.6 Carcinoma
metastésico

|

COLPOSCOPICOS:

Displasia leve
Displasia moderada
Displasia severa
Significativa Carcinoma

HISTOLOGICO:

Displasia leve
Displasia moderada
Displasia severa

Ca in situ Escamoso

Ca Epidermoide Invasivo

Edad:
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	I. INTRODUCCION 
	El 
	C6ncer 
	de 
	el 
	resultado de una serie 
	de 
	Cérvix. es 
	anormalidades 
	epi teliales 
	denominadas 
	Neoplas1as 
	Displash 
	Cervicales Intreepiteliales 
	las cuales van progresando 
	(NIC), 
	hasta 
	ocasionar 
	lesiones 
	maliqnas, 
	provocando 
	incluso 
	del 
	inicio de la edad reproductiva y vida sexual activa en 
	adelante, 
	dependiendo 
	el 
	so~pech8r 
	de 
	la 
	anamnésis, 
	de 
	cualquier 
	anormalidad en cérvix, 
	para iniciar 8U evaluación, 
	Teniendo conocimiento del impacto que tiene ésta patolog1a 
	para la sociedad, 
	es necesario hacer un diagnóstico temprano 
	y adecuado, para la resoluci6n del problema, siendo 
	el médico 
	c11nico, 
	cit6109'o, 
	colposcopista 
	el 
	pat61ogo, 
	el 
	el 
	por cualquier método y técnicas conocidas. 
	El 
	est¡Jdio 
	de 
	los 
	trabajo 
	da 
	presente 
	conocer 
	un 
	de 
	Papanicolaou 
	medio 
	de 
	tomadas 
	las 
	muestras 
	por 
	¡' 
	por 
	Colposcopio, donde 
	se observó Que el qrupo etareo mayormente 
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	2. 
	afectado es 
	de 
	25-391i en un 59.21%, 
	también que el 
	81. 5% de 
	la población padece algún tipo de neoplasma pre-maligno, siendo 
	mas frecuente una Displasia leve en un 56.8%. 
	El 18.5% de la 
	población 
	padece 
	alqún 
	de neoplasma maligno, 
	siendo el 
	tipo 
	Sub- 
	3. 
	La 
	causa de Carcinoma Cérvical, 
	pero su 
	es desconocida, 
	desarrollo 
	estar relacionado con múltiples 
	lesiones 
	parece 
	trumatismos que soporta el cuello uterino. 
	Es una enfermedad 
	temprana 
	edad, 
	que hayan utilizado anticonceptivQs orales, 
	fumadoras, que abusan de substancias, as! como diferentes tipos 
	de enfermedades virales, 
	recibiendo especial atención el virus 
	del Herpes Simple tipo 2 y el virus del Papilome Humano (HPV) , 
	en sus cepas oncogénicas, 
	siendo las mas estudiadas la 16, lB 
	y 21. (3,4,5,6,7,8,9,10) 
	El 
	Cérvical 
	el 
	segundo 
	de 
	los 
	lugar 
	Carcinoma 
	ocupa 
	neoplasmas malignos mas comunes en todo el mundo. En las primeras 
	fases 
	enfermedad 
	Ber asintomática, 
	pero puede 
	ser 
	suele 
	la 
	mayoría de muertes por Carcinoma Cervical. 
	En el año de 1992 se integró un sistema de información de 
	datos 
	de 14 hospitales nacionales, conjuntamente con APROFAM. 
	Se observó que de la rnorbilidad por cáncer a nivel nacional, 
	01 
	la pOblación femenina, 
	siendo 
	74% 
	estaba 
	representado por 
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	--- 
	4. 
	la localización más frecuente el cáncer de cuello uterino en 
	un 55.2%. (11) 
	año, 
	encuentra entre 25-59 &bos. 
	(11) 
	Por 
	razón 
	para 
	nuestra 
	de 
	mucha 
	importancia 
	esta 
	es 
	población femenina que se realice una detección temprana del 
	cáncer cervical, 
	pronto posible, 
	con 
	frecuencia 
	Por 
	lo 
	anteriormente' 
	mayor 
	se 
	encuentra. 
	de junio de 1992 a junio 
	de 1997. 
	5. 
	III. JUSTIFICACION 
	La facilidad dsl acceso al cuello uterino, para el estudio 
	de las células, 
	108 tejidos y para el examen f!sico directo, 
	Las 
	investigaciones 
	demostrado, 
	que 
	la 
	mayoría 
	de 
	han 
	tumores tienen un desarrollo gradual y no fulminante, ningún 
	órqano es 
	tan accesibls para el gineco-obstetra, 
	ginecólogo- 
	oncólogo o médico general para diagnóstico y tratamisnto. (12) 
	Eeta 
	accesibilidad 
	concedido 
	existan 
	grandes 
	ha 
	que 
	proqresoB, 
	para 
	su diagnóstico, 
	tales como el extendido del 
	Para 
	sl 
	diagnóstico, 
	tratamiento y pronóstico 
	de 
	mejor 
	vida 
	ds 
	la paciente 
	padece de lesiones pre-maliqnas y 
	que 
	malignas, 
	ds 
	vital 
	participación 
	importancia 
	una 
	BS 
	nuestra, 
	cumple 
	de 
	factores' de 
	riesgo, 
	que 
	con muchos 
	los 
	relacionadas con varias enfermedades, pero ésta en especial. 
	APROFAM, es una institución qUB en las 111 Umas tres décadas 
	ha captado muj eres en los distintos puntos de 
	la república, 
	de 
	diferentes 
	edades, 
	socio-económicas, 
	creencias 
	nive.les 
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	costumbres. 
	El estudio se realizó 
	en la Clinica de la Mujer APROFAM, 
	/' 
	7. 
	IV. OBJETIVOS 
	GENERAL: 
	Describir los hallazgos c11nicos, citolóqicos, colposcópicos 
	histo16qicos 
	de neoplasmas pre-malignos y malignos de 
	cérvix. 
	ESPECIFICOS: 
	Identificar 
	el 
	etAreo 
	incidencia 
	qrupo 
	con 
	mayor 
	prevalencia que presentan algún tipo de neoplasma. 
	Identificar porcentaje de sub-reqistro de hallazqos clínicos 
	Identificar el neoplasma pre-maligno que con mayor frecuen- 
	cia afecta a la poblaci6n. 
	Identificar el 
	neoplasma 
	maligno que con mayor í~ecuencia 
	afecta a la poblaci6n estudiada. 
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	Titles
	.- - 
	s. 
	V. REVISION BIBLIOGRAFICA 
	A. 
	EMBRIOLOGIA DEL APARATO GENITAL FEMENINO: 
	El 
	embr ión desde 
	ya 
	trae 
	e 1 mamen to 
	de 
	la 
	fecundación, 
	determinado su sexo, pero es hasta la novena semana' en la que 
	realmente 
	empieza 
	sexo 
	diferenciarse 
	el 
	dsl 
	mismo, 
	al 
	lado de 
	cada uno 
	de 
	los meaonefros 
	en 
	los embriones de 
	4-5 mm., 
	sus células se derivan del mesotelio que reviste el 
	caloma y de 
	su mesénquima subyacente 
	incluyen 
	las 
	células 
	Cuando 
	el 
	embrión mide 
	aproximadamente 
	15 
	se hacen 
	las 
	mm. 
	diferencias en las qónadas masculinas que la ident1fican comO 
	teSUculos. 
	El 
	desarrollo 
	de 
	los 
	genitales 
	femeninos 
	aparentemente ocurre sin influencia hormonal fetal específica. 
	9. 
	La formación del ovario es similar a la del test1culo. 
	Durante 
	la 12 semana este desciende hacia el estrecho superior de la 
	pélvio. 
	conductos 
	de 
	forman 
	primordio 
	el 
	Muller 
	Los 
	uterovaginal, 
	dando luqar a la 10 semana, al epitelio y a las 
	qlándulao del 
	cuerpo y cuello del 
	El miometrio y el 
	ütero. 
	estroma endometrial 
	forman a partir mesodermo circundante. 
	se 
	Las porciones separadas de los conductos de Muller; dan lugar 
	las 
	uterinas, 
	abiertos 
	se 
	extremos 
	trompas 
	en 
	cuyos 
	desarrollan las fimbrias; y su porción uterovaginal se agranda 
	para formar 
	las paredes vaginales y al canalizarae forman la 
	luz vaginal. 
	La dilatación del 
	ceflilico dan 
	lugar a 
	extremo 
	los fondos de saco vaginalea. (13, 14) 
	B. 
	ANATOMIA DEL CERVIX: 
	Los 
	órganos 
	genitales 
	femeninos 
	comprenden 
	los 
	ovarios, 
	lao 
	de 
	Falopio, 
	el 
	la 
	los órganos 
	vagina 
	útero, 
	trompas 
	genitales 
	fines 
	del 
	trabajo, 
	se 
	presente 
	externo; 
	pero 
	para 
	decribirli 
	la 
	anatomía 
	del 
	cérvix. 
	útero 
	unicamente 
	Utero: 
	Las palabras griegas de la cuales proviene 
	útero son: 
	hystera 
	El 
	puede 
	forma, 
	tamaño, 
	variar 
	útero 
	en 
	metra. 
	localización 
	dependiendo 
	de 
	la 
	embarazo 
	edad, 
	estructura 
	otras 
	circunstancias. 
	Generalmente 
	encuentra 
	situado 
	en 
	se 
	la 
	pelvis, 
	vej iqa y el 
	debaj o de 
	asas 
	las 
	recto, 
	la 
	entre 
	intestinales y del colon ileopélvico, por encima de la vagina, 
	la 
	localiza en parte en el perineo. 
	Tiene la formD. 
	cual 
	se 


	page 8
	Titles
	10. 
	parte superior y 2 cms. de espesor. 
	Está sub-dividido en una 
	parte 
	superior 
	cuerpo, 
	una parte 
	inferior que 
	denominada 
	el cuello y un estrechamiento e~ la parte media denominada istmo. 
	El 'Útero es irrigado por la arteria uterina, 
	rama de la 
	hipogAstrica. 
	ganglios 
	l1nfáticos 
	Los 
	del 
	cuello van a 
	iliacos 
	hipogástricos, 
	externos 
	su 
	inervación 
	del 
	hipogástrico, 
	plexo 
	drenaje 
	lo 
	tiene 
	hacie 
	su 
	la vena ov6rica. 
	Se encuentra unido a las paredes de la pélvis 
	2. ligamentos redondos. 
	3. ligamentos uterosacroB. 
	desde el istmo hacia el orificio externo en la vagina. 
	Es 1, 
	de la Teca", de forma cónica, de vértice. redondeado comunicandcs 
	11. 
	con la cavidad cervical por el orificio externo. (1,6,14,15) 
	es 
	C. HISTOLOGIA: 
	Previo a describir y exponer la histopatología del carcinoma 
	los 
	en 
	los 
	y en 
	cambios 
	observables por medio del Papanicolaou, 
	normal 
	tiene 
	la 
	apariencia 
	de 
	lisa 
	de 
	color 
	una 
	mucosa 
	rosado-brillante, 
	de 
	2-3 
	de groBor, 
	el endocérvix tiene 
	cms. 
	una mucosa con relieves papilares lisos, rosados y brillantes; 
	carece de arterias helicoidales, 
	por lo que no sangra durante 
	células son ricas en glucógeno. 
	La transición entre el epitelio 
	I ci11ndrico mucosecretor del canal cervical y el epitelio plano 
	estratificado 
	de 
	la 
	porción 
	vaginal 
	brusco, 
	lo 
	cual 
	es 
	I generalmente está dentro del orificio externo del cuello. 
	El 
	epi telio 
	exocervical 
	escamoso 
	responde 
	los 
	estimulas 
	estrogénicos, 
	variando de 
	esta 
	forma en 
	las distintas etapas 
	de la mujer, este epitelio se estratifica en cuatro capas: 
	La 
	primera 
	formada 
	la 
	basal, 
	de 
	células 
	por 
	capa 
	J 
	formando 
	dos 
	tres 
	hileras 
	células, 
	de 
	que 
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	12. 
	constituyen 
	el 
	estrato 
	espinoso 
	profundo, 
	Con 
	células 
	parabasales 
	ovaladas, 
	n11c180 
	vesicule.:r 
	con 
	grande, oval y central. 
	La 
	tercera 
	formada 
	capa 
	encuentra 
	por 
	Células 
	ae 
	poligonales, 
	grandes, 
	de 
	citopla8ma 
	claro y delgado, 
	se le denominan células precornificadas, 80n cianófilas 
	acidófilas . 
	La 
	cuarta capa o superficial, 
	se compone ~e estratos 
	de 
	célulaa 
	grandes, 
	d8 
	poligonal, 
	contorno 
	delgadas 
	con mlcleo picnótico. 
	Se denominan tambien células 
	eacamo8as. (5,17) 
	D. CITOLOGIA: 
	las 
	cuales son pequeñas, redondeadas, cianófilas. 
	Las células parabasales, 
	son mayores que las basales, 
	de 
	Las 
	células 
	de 
	la 
	intermedia son pOligonales, 
	capa 
	con 
	citoplasma 
	cianofílico, 
	pequ8ñaa 
	grandes, 
	de acuerdo 
	a su 
	Laa 
	célulaa 
	superficiales son 
	escamosas no cornificadas, 
	grandes, 
	delgadas, 
	pOliqonales, 
	núcleo 
	picnótico. 
	El 
	con 
	-- 
	13. 
	citoplasma puede ser eosinOfilo o cianófilo. Estas células pueden 
	queratinizarse 
	estímulos 
	locales, 
	mec4nico&, 
	químicos 
	por 
	si 
	cornificac16n 
	de 
	trata 
	de 
	hiperqueratoais 
	aparece 
	se 
	leucoplasia; 
	seg1ln 
	Frost, 
	eventualmente 
	sa 
	producirá 
	queratinización en masa. (4,5,18) 
	Además 
	elementos 
	de 
	propios 
	dal 
	de 
	epitelio 
	estos 
	revestimiento de la vagina, se pueden encontrar otras células, 
	como 
	por 
	ejemplo: 
	enc!ocervicalBs 
	ciliadas, 
	eecretoras 
	endometria1es, tub4ricas, mesoteliales, estrórnicas, eritrocitos, 
	leucocitos, 
	célulaa 
	plaemáticas; 
	como 
	otros 
	así 
	histocit08, 
	E. NEOPI.ASIA INTRAI!PITELIAL CERVICAL (HIC): 
	Como ya ee 
	describió con anterioridad, 
	las lesiones del 
	cérvix, 
	van aumentando en malic:¡nidad gradualmente, 
	dependiendo 
	del momento de detección y tratamiento que se le dé a laa mismas. 
	La 
	palabra 
	"neoplasia" 
	proviene 
	del 
	laUn 
	neo..nuevo 
	plasia-forma, por lo que sic:¡nific8 nueva formación. Es un nuevo 
	crecimiento 
	en el que la multiplicación celular 8S activa, 
	S8 pueden diferenciar en benignas, pre-malignas y malignas. 
	A continuación 
	se haré una descripción de la naturaleza 
	de 
	factores 
	epidemio16gicoa, 
	d!agnó8tico 
	la 
	enfermedad, 
	an6mala) , 
	descrita 
	Papanicolaou 
	primera 
	palabra 
	vez 
	por 
	por 
	en 1949, como un sinónimo de lesiones de grado infe::ior, siendo 
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	La 
	displasia 
	divide 
	se 
	leve, 
	moderada 
	en 
	grave! 
	dependiendo 
	del 
	tota. 
	grosor 
	del 
	epi telio que 
	está afectada 
	por las células aUpicas. La OMS la 
	describe como "una lesión 
	en la cual parte del espesor del epi talio esta substituido por 
	células que muestran grados 
	variables de atipiall. (4,7) Cuando 
	la afectación es total, el cuadro es el de un carcinoma in s1tu. 
	Dentro de este trabajo S8 menciona 
	la definición NIC, que fué 
	introducida 
	Richart 
	por 
	en 
	anula 
	el 
	sistema 
	ya 
	que 
	dualista 
	dieplasia/carcinoma 
	situ, 
	éste 
	sistema 
	clasificación, 
	las lesiones se se:ñallm 
	en grados de 1 a 3 con 
	base 
	el 
	porcentaje 
	en 
	de 
	células 
	indiferenciadas 
	desde 
	membrana basal y la superficie, 
	o por los di versos grados de 
	Desde 
	1988 
	8e utiliza una nueva clasificación, 
	la cual 
	fue propuesta por el National Cáncer Institute, tomando en cuenta 
	los 
	frotes 
	de Papanicolaou, 
	con el propósito de uniformar la 
	terminología 
	citológica, 
	en ésta 
	clasificación 
	(de 
	Bethesda) I 
	se 
	combinan 
	(HPV¡ 
	las 
	lesiones del virus del papíloma humano 
	y el 
	CIN 
	1, 
	denominandose lesiones intraepi teliales escamosas 
	de bajo qrado 
	(LGSIL), 
	las lesiones CIN 2 y 3 se incluyen en 
	las lesiones intraepite1iales escamosas de alto grado (HGSIL) I 
	las 
	células 
	con características nucleares 
	anormales 
	pero s in 
	cambios sugerentes de atipia coilocitótica o CIN 1 se clasiÍic5 
	como de células escamosas atípicas de significado indeterminado 
	15. 
	14. 
	El cáncer cervical, es una enfermedad prevenible, el cual 
	.u 
	incidencia 
	ha 
	declinado 
	desde 
	el 
	rutinario 
	la 
	uso 
	de 
	visualización 
	de 
	Papanícolaou, 
	a partir de 
	la década de los 
	Aproximadamente el 1.6% de las muj eres 
	al rededor 
	presentan esta patología en algún momento de 
	sus 
	por 
	ésta 
	patoloq1a 
	uremia, 
	infección, 
	hemorragia 
	son: 
	de 
	el tiempo promedio que toma una 
	la 
	leve 
	transformarse 
	en Carcinoma 
	in Situ es de 7 
	-Por 
	linfttica 
	retroperitoneal,(ganglios 
	linfáticos 
	via 
	suprarrenales, páncreas).(4) 
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	órganos. 11 
	volumen, 
	probabilidad 
	de 
	mayor 
	metáetasis 
	mayor 
	lintática" (24) 
	l. 
	Epidamiolog1a: 
	Los NIC, 
	as:! como el carcinoma. cervical, no se tiene 
	a~n bien determina 
	le causa ciirecta de dichas lesiones, 
	pero 
	si 
	ha 
	las 
	comprobado que 
	juegan un papel 
	muy import~te 
	se 
	enfermedades 
	de 
	transmisión 
	sexual, 
	siendo 
	el 
	agente 
	probablemente viral, 
	HPV o herpes virus 2, transmitido durante 
	las relaciones sexuales, 
	lo que 8S muy importante señalar I ya 
	que 
	esta 
	patolog1a 
	ee 
	mto 
	frecuente en mujeres 
	promiscuas, o 
	que 
	hallan 
	ss 
	iniciado 
	relaciones 
	sexuales a temprana 
	edad, 
	ha tomado también al 
	espermatozoide 
	como un agente oncógeno, 
	2. 
	Etiologia y Patogéneois: 
	La 
	historia 
	natural 
	de 
	loe 
	neoplasmas 
	pre-malignos 
	de transformación, y en presencie. de coofactoras inmunológicos, 
	hormonales, 
	conducen 
	ete. , 
	desde 
	NIC, 
	carcinoma. 
	que 
	con 
	invasión mínima del estroma hasta llegar 8 carcinoma invasor. 
	Dentro de 
	los 
	cofactores que 
	se 
	toman en consideración son: 
	el virus herpes 
	simple tipo 2 
	(HSV2), 
	la Chlarnydia, 
	factores 
	inmunológicos, 
	el 
	humo del 
	cigarrillo y f~:tores 
	hormonales. 
	(4,10,12) 
	17. 
	a. 
	han sido asociadas 
	con el HPV 16 Y lB, 
	en un 62%, 
	eeqün un 
	estudio 
	realizado 
	759 
	pacientes 
	cuatro 
	paises 
	en 
	en 
	latinoamericanos, 
	la génesis de la enfermedad se basa en una 
	eerie 
	de 
	evidencias 
	morfológica. 
	de 
	biologia 
	molecular, 
	teniendo 
	DNA 
	evidencia, 
	tecnoloqia 
	hibridizante. 
	BU 
	en 
	por 
	En experimentos 
	estandarizados 
	el HPV 16 
	se encuentra en un 
	50% de la. biopeiee, y el HPV lB en alrededor del 20%, siendo 
	sl 
	del 
	porcentaje 
	de 
	loe 
	diferentes 
	HPV 
	restantes. 
	resto 
	(1,4,20,21) 
	b. 
	Factores inmuno16gicos: 
	Dentro 
	de 
	factores, 
	debe 
	de 
	en 
	tomar 
	estos 
	se 
	consideración 
	mujeres 
	sometidas 
	transplantes 
	de 
	órganos 
	y t~8tamientos inmunosupresores y portadoras de otras neoplasmas 
	con tratamiento de quimioterapia. 
	AdemAs se ha observado que 
	lae 
	inmunodeprimidas 
	neoplaemas 
	pre-mali9n05, 
	pacientes 
	con 
	progresan con mayor 
	rapidez 
	carcinoma 
	invasor con respecto 
	a las inmunocompetentes. 
	c. 
	un riesgo doble en fumadoras a padecer de 
	neoplasmas cervicales, 
	siendo 
	del 
	cigarrillo 
	{nicotina 
	los 
	del 
	humo 
	componentes 
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	18. 
	cotinina}, que se transmiten 8 través de la san 
	re al 
	oe 
	rqanoe 
	n e moco cervJ.cal, 
	carcinogénicos. 
	con 
	encuentra 
	Se 
	también 
	asociado 
	depleción numérica de las células 
	de 
	La 
	tario 
	1) 
	en 
	el 
	oca epitelio cervical. 
	d. 
	Factores Hormonales: 
	a podido demostrar con certeza 
	una 
	relación 
	oral 
	real 
	entre 
	el 
	de 
	uso 
	antlconcepción 
	Neop18smss 
	Cervicales, 
	Be ha correlacionado el uso prolongado 
	de ellos y la conducta sexual de la paciente. 
	Dentro de los 
	hallazgos 
	interesantes 
	han 
	que 
	observado 
	se 
	en 
	cuanto 
	que 
	disminuyen 
	ee 
	3. 
	c;,Ia.ificaCión: 
	Se 
	han 
	propuesto 
	diversas 
	formas de 
	clasificación de 
	neoplasmas 
	pre-malignos 
	y malignos, 
	tomandose muy en cuenta, 
	la 
	en sobrevida y pronóstico de la 
	paciente. 
	a. Macroscópica: 8e clasifica en tres categorías: 
	crece formando una gran 
	profusamente. 
	le 
	una masa exofítica. 
	presentando una 
	-! 
	lR. 
	Lesión 
	ulcerosa que corroe una parte del 
	cérvix y 
	asociado 8 infección 
	b. 
	Microscópica: 
	de 
	clasificaciones 
	ee 
	dentro 
	estas 
	un. 
	citol6gicas 
	las 
	las 
	encuentran 
	las 
	las 
	HIC, 
	otorgadas 
	COlPOBcópicas, 
	los cuadros 1 y 2 
	cuales 
	ee 
	presentan en 
	lae 
	Clínica: 
	utilizada 
	frecuencia 
	La 
	con 
	mayor 
	internacionalmente, 
	la 
	adoptada por la FIGO, 
	la cual será 
	ee 
	presentada en el cuadro No. 3 
	ha utilizado para 
	saber 
	Se 
	Quirurgica 
	por 
	etapas: 
	m~s del patrón de diseminación de la enfermedad, 
	pero por sí 
	misma 
	BU utilización posee algún grado de morbilidad, 
	por lo 
	que 
	la utilización 
	de 
	intervención quirurgica 
	con ésta unics 
	la 
	finalidad es cuestionada. (2,18,22) 
	4. 
	Diagnóstico: 
	Este 
	debe 
	lo 
	eficazmente, 
	más 
	pronto 
	hacer 
	ee 
	utilizando 
	ee crean conven i entes, 
	loe 
	métodos 
	y técnicas 
	que 
	existen 
	diagnóstico. 
	cuadro 
	del 
	estudio 
	Ver 
	tiempos 
	a. 
	Clínico: 
	Indiscutiblemente 
	el 
	importante, 
	ye 
	más 
	es 
	que de la evaluación clinica se inicia la sospecha para búsqueda 
	de 
	ls 
	patología. 
	ds 
	toma 
	en 
	cuenta una 
	Dentro 
	este 
	anamnosis cuidadosa y en segundo lugar, la evaluación del clínico 
	macroscopica, 
	claridad 
	ti cha 
	el ínl ca 
	detallando 
	con 
	en 
	la 
	los hallazgos del cérvix, 
	al colocar el espéculo. Generalmente 
	la. 
	sintomatología 
	lesiones 
	alguna, 
	premalignas 
	no 
	presentan 
	Por el 
	pacientes 
	con enfermedad 
	la mayor ía 
	de 
	la. 
	contrario 
	presentan síntomas en un 80-90%. El sangrado es el síntoma más 
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	20. 
	a Que es muy frecuente que una lesión obvia, 
	resulte negativa 
	en el 
	frotis 
	de Papanicolaou, 
	por mala toma de la muestra o 
	mal manejo de la misma, 
	a pesar de la naturaleza inva.ora dt 
	la lesiOno (12,18) 
	b. 
	CitolOgico: Su principal utilidad ea la detección precoz 
	de 
	lesiones 
	preinV8S0raa de neoplasma 
	cervical, 
	lo cual he 
	permi tido una reducción en la incidencia de cáncer invasor del 
	cérvix. (23) 
	En 
	1928, 
	Papanicolaou 
	reportó 
	la observación de 
	célula, 
	cancerosas, dos shos, mas tarde desarrolla la tinción que lleva 
	su nombre, 
	publicandoBe en 
	1942, 
	debe de formar parte de la 
	rutina 
	sn 
	la exploración de muj eres en la etapa reproducti va 
	de 
	la 
	vida. 
	El 
	frotis 
	de 
	Papanicolaou 
	es 
	sólo un método de 
	b1Jsqusda 
	tiene 
	aplicación 
	que 
	su 
	mayor 
	la 
	paciente 
	en 
	asintomética. (18) 
	Para 
	exocérvical 
	intermenstrual, 
	anteriores, 
	lavados vaginales, 
	terapia intravaginal, 
	ni tenido 
	relaciones sexuales. 
	La toma de la muestra se hace por medio 
	de un hisopo o un cytobrush, 
	introducido en el canal cervical, 
	Con 
	movimiento 
	un 
	circular, 
	recogiendo 
	célulaS 
	moco 
	endocervicales y/o metaplásicas, 
	de la unión escamocilindrica. 
	21. 
	Las 
	muestras 
	se 
	con un movimiento 
	tl 
	lo 
	en 
	un 
	lado 
	toma 
	la 
	endocervical 
	la 
	la exocervical. 
	portaobjetos 
	en 
	otra 
	LOS 
	en 
	o también se pueden fijar con laca para cabello. 
	Deeds 1985 
	ió 
	desc 
	ri 
	La 
	combinación 
	del 
	frotis 
	Papanicolaou y biopsia, 
	tienen 
	de 
	ltados 
	po 
	un diagnóstico 
	cito lógico a histológico ee arriba de un 90%. 
	(1,4,18 ) 
	c. 
	Colposcopía: 
	ES un medio que se utiliza para reconocer, 
	delimitar 
	d.iagnosticar 
	diferentes 
	normales 
	aspectos 
	los 
	anor,males 
	exocérvix 
	la 
	vagina, 
	permite 
	estudiar 
	el 
	del 
	comportamiento 
	biolóqico 
	vivo 
	dsl 
	revestimiento' epiteliel 
	in 
	del cérvix. 
	La 
	Alemania 
	1925, 
	con 
	en Hamburqo, 
	colposcopía 
	inicis 
	en 
	se 
	Rans Hisselman, quien demostró que la utllzación de u.n auxiliar 
	óptico, 
	permitiría un diaqnóstico más exacto, 
	aparte de haber 
	ideado el instrumento, y descrito una serie de lesiones asociadas 
	al 
	la colpolcopis 
	historia 
	de 
	carcinoma 
	la 
	En 
	invasor. 
	se 
	reconocen tres períodos: 
	Primer 
	introducción y util 1zación 
	del 
	periodo 
	(1920-1970), 
	.i 
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	22. 
	método 
	las 
	escuelas 
	por 
	sudamericanas, 
	europeas 
	en 
	este 
	período: 
	Babes 
	propone para diagnosticar el cáncer, 
	(Rumania); 
	el 
	cito16gico, 
	en 
	muestreo 
	inventandose 
	1928 
	la 
	prueba 
	Schiller. 
	- Segundo período 
	(1970 a la actualidad), 
	la introducen a BUS 
	ecuelas 
	anglosajonas, 
	evolucionando 
	la 
	clasificación 
	de 
	los 
	para el reconocimiento de afecciones virales. 
	Las 
	indicaciones 
	para 
	generales 
	de 
	la 
	colposcopia 
	80n: 
	un 
	estudio 
	en el 
	diagnóstico 
	las pacientes 
	sintomáticas, 
	en 
	diagn6stico 
	de 
	lesiones 
	benignas 
	normalización 
	cervical, 
	lo largo de la historia de la eolposeopia, 
	ee ha deseri to 
	diversa 
	terminología 
	eolpoBcopica, 
	así 
	como 
	diversas 
	clasificaciones, no valiendose de un lenguaje común, pero dentro 
	de 
	.la 
	insti tuci6n 
	APROFAM 
	utiliza 
	la 
	clasificación 
	se 
	colpoBcopica 
	internacional. 
	Ver 
	cuadro 
	2: 
	(4,20) 
	Es 
	de 
	hacer 
	notar 
	que 
	adecuada 
	para 
	evaluación 
	una 
	cOlposcopica 
	necesario 
	es 
	primero 
	el 
	aspecto 
	normal 
	conocer 
	del 
	cuello 
	uterino, 
	"resumidas 
	Roller 
	Rolatad 
	por 
	de 
	la 
	siguiente manera: patrón vascular, distancia intercapilar, tono 
	de color con respecto a la unión del tej ido normal y anormal, 
	contorno superficial y una línea de demarcación bien definida 
	entre los diferentes tipos de epitelio." 
	{21} 
	de 
	Cuadro No. 1 
	23. 
	Clasificaci6n de Bethesda 
	LGSIL 
	células eSCftmOS8S atípicfts de significado indeterminado 
	(3 ) 
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	Cuadro No. 2 
	C) Zona de transformación 
	1. mosaico 
	2. punteado 
	D) Condiloma 
	('; ) 
	24. 
	25. 
	Cuadro No. 3 
	Clasificación TNM Y FIGO 
	del carcinoma de Cuello Uterino 
	TNM 
	FIGO 
	Tis 
	TI 
	TIa 
	Tlal 
	Tla2 
	Tlb 
	T2 
	T2a 
	-1 
	la 
	Ial Invasion mínima del estroma solo evidente al microBco 
	pi0. 
	la2 Lesiones evidentes al microscopio que pueden medirse 
	Los 
	limites 
	superiores 
	ds 
	medidas 
	deben 
	las 
	no 
	mostrar una profundidad 
	la 
	invasión de más de 
	de 
	contados 
	dsode 
	la base del 
	epi telio, 
	la 
	mm. 
	superficie glandular 
	la que se origina: 
	y una 
	de 
	lb 
	Lesiones 
	de 
	dimensión 
	al 
	observadas 
	Ia2. 
	mayor 
	no clinlcamente. 
	11 El carcinoma se extiende mas allá del cérvix, 
	pero 
	no afecta la ps.redes pélvicas. 
	El carcinoma afecta 
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	.. 
	T3a 
	T3b 
	T4 
	MI 
	Tx 
	TO 
	NO 
	NI 
	Nx 
	MX 
	-- 
	26. 
	llb Afectación obvia de los parametrlos. 
	III 
	El 
	carcinoma 
	se 
	ha extendido a la pared pélvlca. 
	En 
	el 
	rectal 
	examen 
	aprecia 
	no 
	se 
	espacio 
	libre 
	lIla Sln extensión a la 
	ared 
	pé 
	lv 
	1ca, 
	pero con afectación 
	IVa El carcinoma se ha extendido mas allá de la verdadera 
	pelv1s 
	e presenta 
	afectación clínica de la mucosa 
	Ausencia 
	de 
	los 
	requ1s1tos 
	mínimos 
	para 
	def1n1 r 
	Invasión de los 9ang1105 linfáticos regionales. 
	AusenCia 
	de 
	los 
	requisios 
	mínimos 
	para 
	definir 
	Ausencia 
	de 
	los 
	requisitos 
	m!!'J.lmo~ 
	para 
	la presencia de metástasis a distancia. 
	(4 ) 
	~~ 
	27. 
	cuadro No. 4 
	Tiempos del estudio diagnóstico 
	l. anamnesls 
	2. evaluación clínica de los genitales externos 
	3. examen con espéculo 
	(4 ) 
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	Cuadro No. 5 
	1. Caroinoma escamoso 
	2. Adenocarcinomas 
	3. Carcinoma Adenoescamoso 
	28. 
	4. Carcinoma de Células Arqirofilas (carcinoide maliqno) 
	5. Coriocarcinoma. 
	6. Melanomas. 
	7. Sarcomas 
	c. Leiomiosarcoma 
	d. Carcinosarcoma 
	29. 
	-- 
	(3) 
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	-l 
	30. 
	y el 
	estadio en que 
	se encuentre el 
	para 
	carcinoma 
	cervical, 
	lo cual es útil la clasificación, hecha por la FIGO. 
	nUn 
	tratamiento 
	ideal 
	selectiva 
	la 
	extirpación 
	permite 
	Las NIC 1 y 2, 
	se tratan adecuadamente mediante conizaci6n, 
	El 
	in 
	los 
	Situ 
	se trata después de determinar 
	carcinoma 
	hallazgos 
	siendo 
	en 
	de 
	clínicos 
	histológicos, 
	utilidad 
	mayoría de 
	los 
	casos, 
	los tratamientos deser! tos anteriormente 
	para 
	los 
	2, 
	excepci6n 
	de 
	NIC 
	la 
	cauterización 
	crioterapia, 
	puede 
	realizado 
	unicamente 
	proceso 
	que 
	ser 
	por 
	los altamente capacitados en col pos copia. 
	Las 
	lesiones que 
	con un a 
	se encuentran en el estadio Ia, 
	El 
	estadio 
	lb 
	Ila 
	trata 
	histerectomía 
	radical 
	se 
	con 
	linfadenectomía 
	pélvica 
	bilateral, 
	utilizandose 
	unicamente 
	radioterapia, 
	en los casos en que no se pueda indicar cirugía, 
	ya sea por edad o por el estado general de la paciente. (18) 
	"La 
	premisa 
	quirurgica, 
	de 
	al 
	tener una biopsia 
	que 
	con 
	márgenes 
	negativos, 
	el 
	tejido, 
	indican 
	una 
	excisión total 
	en 
	del 
	neoplasma, 
	utilizada 
	unicamente 
	las 
	es 
	Neoplasias 
	para 
	Cervicales Intraepiteliales." (25) 
	31. 
	un control del 90%, sobre la enfermedad. (18,24) 
	"El 
	estadio 
	IV, 
	se trata mediante 
	rad.iación temprana, 
	que 
	prerradiación, 
	desviación 
	del 
	flujo 
	urinario, 
	fecal 
	Si se utiliza cirug1a radical, debe tener indicaciones 
	valederas, como: 
	1. 
	Pacientes 
	estadios 
	1 la y seleccionadas 
	en estadio 
	en 
	IV. 
	la 
	2. Pacientes jóvenes, embarazadas o ambas. 
	5. Pacientes con infecciones pélvicas o con pato logia simultánea, 
	de ovario o de ütero. 
	6. 
	Pacientes 
	neoplasma 
	cervical 
	después 
	con 
	recurrente, 
	de 
	radiación 
	previa. 
	7. Pacientes que recibieron radiación previa por otras ~azones. 
	8. Pacientes obesas." (18) 
	Al 
	utilizar 
	tretamiento 
	medio 
	de 
	quimioterapia, 
	por 
	se 
	han hecho varias combinaciones de los diferentes agentes, entre 
	ellos 
	encuentran: 
	cic10fosfamida, 
	se 
	mefalan, 
	vincristina, 
	I'hetrotexete, 
	hidroxiurea, 
	porfiromicina, 
	adriamicina 
	bleomicina¡ pero han resultado toxicas sus conjugaciones, además 
	de ser muy caras. 
	En la actualidad se utiliza la ciclofosfamida, 
	1. 
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	,....-- 
	32. 
	dosis 
	de 
	con 
	ciclo~ 
	8mg/kg 
	de 
	poso/dia, 
	durante 
	dias, 
	pacientes embarazadas se complican con cAneer cervical, el cual 
	presenta 
	las 
	en 
	la 
	paciente 
	mismas 
	carcter!Bticae 
	descritas 
	no gestante. 
	Por 
	lo general, 
	el 
	tratamiento primario que Be 
	escoge es cirugía, pero esto depende principalmente, del estadio 
	de 
	la enfermedad y en segundo 
	1 uqar, 
	de la edad qestacional 
	con 
	que cuente la paciente. (3,18) 
	H. PRONOSTICO: 
	siendo 
	el 
	de 
	importancia 
	seql1n 
	la 
	mayor 
	literatura y 
	observado 
	18 
	práctica 
	mádica; 
	la detección 
	en 
	temprana 
	cualquier lesión cervical, 
	más de 1 
	70% de las pacientes con 
	carcinoma 
	invasor 
	del 
	cérvix, 
	8e tratan con éxi to. 
	En las 
	pacientes 
	tratadas, 
	la duración media de vida, 
	no 
	desde el 
	comienzo 
	aparente 
	de 
	la 
	enfermedad, 
	es de 
	13 
	19 meses, 
	extensión 
	tumeral: 
	"Piver, 
	Von 
	Nage11 , 
	Shingleton 
	y otroS 
	comprobaron que las lesiones carcinomatosas invasivas, menoreS 
	de 
	2-3 
	de 
	diámetro, 
	c:ms. 
	tendian 
	menoe a dar metástasis¡ 
	33. 
	linfáticas 
	pe1vianas, 
	su 
	las 
	lesiones 
	siendo 
	qus 
	mayores, 
	-invasión 
	ganglios 
	linfáticos 
	regionales 
	de 
	los 
	yuxtarreqionales. 
	met4stasis 
	linfáticos, 
	presenta 
	estadio 
	ganglios 
	el 
	Ib, 
	un 
	85% 
	au.encia 
	a -;-8n;-li08 
	de metA.tasis 
	de 
	80brevida 
	en 
	- tipo histológico, 
	el mejor pronóstico se ha observado en el 
	carcinoma 
	grandes 
	queratoblá.tico, 
	por 
	8eguido 
	de 
	células 
	el de células grandes no queratobláatico, y luego el carcinoma 
	de 
	pequeñas, 
	siendo el 
	carcinoma verrugoso de buen 
	células 
	la que se encuentra mas allá del 
	te,reio 
	posee mal 
	pronóstico. 
	medio 
	del 
	miometrio 
	cervical, 
	(1,4,24,26) 
	lo 
	Cabe 
	mencionar, 
	adem.As 
	de 
	factores, 
	que 
	juega un 
	estos 
	de 
	pspel 
	un 
	importante, 
	la 
	desición 
	médico al 
	iniciar 
	del 
	muy 
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	VI. DISENO METODOLOGICO 
	A. 
	TIPO DE INVESTIGACION: 
	por 
	el 
	tamaño 
	del 
	universo 
	que 
	se 
	tenía, 
	y para que la 
	muestra fuera representativa, se utilizó la siguiente formula 
	Es 
	una 
	investigación de 
	tipo descriptiva, 
	retrospecti Va. 
	estadística: 
	n= 
	N (D) (a) 
	B. 
	UNIDAD DE ANALISIS: 
	(N-l) D + (p)(q) 
	Se util izó 
	como unidad de análisis, el informe diagnóstico 
	en donde n= tamaño de la muestra. 
	del 
	clfnico, 
	citólogo, 
	cOlposcopista 
	patólogo, 
	siendo 
	N= universo. 
	la 
	unidad 
	de 
	muestreo, 
	para 
	recolectar 
	la 
	información 
	p= probabilidad de éxito. 
	necesaria para el estudio, los informes de fichas clínicas 
	n= 380. 
	C. 
	UNIVERSO: 
	,l. 
	METODO DE MUESTREO: 
	El 
	universo 
	del 
	presente estudio, 
	lo consti tuyeron 7,554 
	pacientes femeninas, que consultaron 
	la Clinica de la Mujer 
	No aleatorio, por conveniencia. 
	APROFAM, 
	y se les realiz6 un estudio cOlposcópico 
	del lo. 
	de 
	junio 
	de 
	1992 
	al 
	lo, 
	de 
	junio 
	de 
	1997. 
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	...- 
	F. 
	Se tomo en cuenta para 108 fines del estudio, 
	aquellas 
	historias 
	clínicas 
	de 
	pacientes 
	que 
	tuviell 
	resultados de citoloq!a,' colposcop!a, e histologí8, 
	importar el dlaqnó8tico de los mismoa, 
	ni la de8crlpC:ló 
	de 108 hallazgos clínicos, hechos por el médico tratante 
	2. De exclusión: 
	No se tomó en cuenta 
	las pacientes que no contaba 
	con 
	108 
	COlPOBcopía 
	resultados completos de citología, 
	histologia. 
	-~ 
	- -- 
	36, 
	37. 
	G. 
	DEFINICION DE VARIABLES: 
	tOd, 
	VARIABLE 
	EBCAI.A/MEDICION 
	11 
	dolor 
	leucorrea, 
	erosiones 
	mada por cé- 
	úlceras cervicales 
	ó 1!lceras 
	lulas spite- 
	cervicales 
	liales neo- 
	formadas, 
	observada o 
	palpada en 
	la paciente. 
	-~ 
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	3S. 
	lar, observa- mitosis. 
	plasrnáti 
	da en muestras 
	ca, 
	de Papanicolaou 
	mitosis, 
	cervical. 
	hipercro- 
	mía. 
	Se determinará 
	Nominal 
	Superficie 
	superficie irre- 
	irregular, 
	guIar, mUC088 
	mucosa 
	cérvix reco- 
	Docible 
	en mosaico, de- 
	en mosaico 
	Cérvix 
	coloración de 
	decolora 
	mucosa, zonas 
	ción de 
	luz, con 
	blancas, amari- 
	mucosa, 
	lentes aro- 
	llentas o ro- 
	fragilidad 
	plificadores 
	jizas, fragili- 
	capilar, 
	irregulari 
	dadas 
	de sus signos vasculares. 
	vasculares 
	clásicos. 
	'--- 
	39 
	vada en una 
	de transforma- 
	moso, 
	biopsia cer- 
	ción atípica, 
	otros. 
	-- 
	vical. 
	eosinofília. 
	no de 
	Cérvix. 
	Formación 
	Estadificaeión 
	Nominal 
	NIC I 
	nueva de 
	base al pareen 
	NIC II 
	NIC III 
	rísiticas 
	de la membrana 
	no invasoras 
	basal a la 
	superficie. 
	Nominal 
	Estadifica 
	ci6n según 
	la FIGO. 
	j 
	J 
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	... 
	La recolección de datos se realizó en 3 fases: 
	información de los si tíos en don 
	ondient 
	e. 
	para 
	su efecto. 
	2. Recolección de detoe: 
	Se 
	hizo 
	por 
	medio de un 
	instrwnento 
	elaborado por e 
	8stucHante investiqador, obtoniendo 
	er 
	anexo 
	3. Tabulación y análisis de datos: 
	Se 
	realizó 
	el 
	úl timo 
	de 
	duración 
	de 
	en 
	mes 
	utilizando 
	EPI 
	I NF06 . 
	diseñad 
	el 
	programa 
	anáa.! 
	la 
	tabulación 
	para 
	su 
	uso 
	en 
	eetadísticos de est d 
	u os relacionados con Ciencias de 
	la Salud. 
	41. 
	VIII. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION 
	Para la realización de la investigación 8e hizo necesario, 
	contar 
	con 
	los 
	permisos 
	correspondientes 
	ds 
	las 
	autoridades 
	de la Cl:!.nica de la Mujer APROFAM. 
	solici tando y recibiendo 
	los dictAmines correspondientes. 
	la 
	Se 
	tomaron 
	en 
	cuenta aspectos 
	éticos. 
	partiendo en 
	premisa 
	se utilizaron unicamente 
	las 
	fichss Y reportes 
	que 
	cito16qicos 
	de 
	patología 
	de 
	las 
	paC1QnteB, 
	sin 
	trabajar 
	directamente 
	ellas, 
	los 
	datos 
	utilizaron .en 
	forma 
	se 
	con 
	confidencial, 
	los 
	datos necesarios para cumplir con los 
	con 
	objetivos establecidos. 
	Loe 
	resultados 
	de 
	la 
	investiqación 
	presentan 
	se 
	tsórico. 
	--- 
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	42. 
	IX. RECURSOS 
	1- Humanos: 
	a. Personal de archivo de APROFAM. 
	b. Personal de bibliotecas consultadas. 
	2. F1sicos: 
	a. Edificio ocupado por la Clínica de la Mujer APROFAM 
	b. Instalaciones de APROFAM central. 
	c. Archivo y base de da.tos de datos de la Clínica de 
	la Mujer APROFAM. 
	d. Instalaciones de bibliotecas consultadas. 
	3. Econ6mi ces: 
	En gastos de transportación, 
	impresión 
	fotocopias, 
	~e tesis Ql,OOO.O 
	43. 
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	44. 
	CUADRO No. 1 
	FUENTE: Archivo de Clínica de la MUjsr, APROFAM. 
	--t- 
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	GRAFICA No. 1 
	'f, 
	70 
	60 
	50 
	40 
	30 
	20 
	10 
	15 -19 
	20 - 24 
	40 - 59 
	> 60 
	~ FrecuencIa 
	FUENTE: Azchl'Vt> APROFAM 1992 - 1997 
	45, 
	""lisis: 
	46. 
	Se puede observar que el grupo etAreo mayormente 
	yor frecuencia anticonceptivQs orales, mayor actividad sexual 
	otros factores de riesgo asociados a ésta patología. 
	Este 
	similar al reportado en el registro nacional de cáncer 
	sus 
	boletines 
	se pueden 
	No. 
	17 
	y 18 
	(11) 
	Estos datos 
	isualizar con mayor claridad en la 
	..TE: 
	gráfica 1. 
	CUADRO No. 2 
	Clínica de la Mujer, APROFAM 
	junio 1992-junio 1997 
	HALLAZGO 
	FRECUENCIA 
	63.16 
	36.84 
	100.00 
	Archivo Clínica de la Mujer, APROFAM. 
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	Análisis: En el cuadro 2 se observa claramente que en Un 63.16\ 
	11 
	momento 
	de 
	evaluación 
	con 
	espéculo, 
	evidenciando 
	la 
	sub-registro, no permitiendo obtener valiosa informaciOn, al 
	necesario. 
	Esto se debe a la poca importancia que se le dj 
	a la descripción de los mismos, 
	conformandose unicamente Con 
	los resultados de cualquier otro método diagnóstico. 
	'"' 
	CUADRO No.3 
	HALLAZGO CLINICO 
	FRECUENCIA 
	Normal 
	34 
	24.3 
	Leucorrea 
	30 
	21. 4 
	Hemorraaia 
	11 
	7.9 
	Dolor Délvico 
	1.4 
	Erosiones en cérvix 
	15 
	10.7 
	Ulceras en cérvix 
	3.6 
	Inflamación en cérvix 
	22 
	15.7 
	Ectocía 
	1.4 
	Lesión colicoide 
	0.7 
	Otros 
	18 
	12.9 
	TOTAL 
	140 
	100.00 
	FUENTE: 
	Archivo de Clínica de la Mujer, APROFAM. 
	48. 
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	49. 
	Análisis: En el cuadro No. 3 se observa que del porcen 
	. 
	CUADRO No.4 
	Frecuencia 
	de cérvix 
	DIAGNOSTICO 
	FRECUENCIA 
	Disclasia leve 
	202 
	DisDlasia moderada 
	116 
	21 
	15 
	Carcinoma invasivo 
	26 
	TOTAL 
	380 
	UENTE: Archivo de Clínica de la Mujer, APROFAM. 
	53.2 
	30.5 
	5.5 
	3.9 
	6.8 
	100.0 
	--- 
	50. 
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	~I 
	~9. 
	60. 
	Xl. CONCLUSIONES 
	XII. RECOMENDACIONES 
	4. El 18.5% de las paciente. presentarOn neoplasma maligno ~ l. Hacer conciencia en el médico y enfatizar la importancia 
	que .8spéculo, para una mejor orientación al colposcopista, y la 
	5. 
	En 
	un 
	alto 
	porcentaje, 
	el 
	neoplasma 
	pre-maliqno 
	encontró con mayor frecuencia es una displaBia leve. 
	macroscópica de la lesión. 
	6. 
	El 
	neoplasma maligno que 
	8e observ6 
	con mayor frecu.nc~ 
	es ~l carcinoma in eitu escamoso en un 12.6% 
	2. Continuar con campañas educacionales de detecci6n y prevención 
	Utilizadas por APROFAM, 
	medidas que deben ser tomadas por las 
	demás 
	instituciones 
	gubernamentales, 
	para 
	disminuir 
	=orbi-mortalidad por cáncer de cérvix. 
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	61. 
	XII 1. RESUMEN 
	COlPOBCÓpicos 
	histoloógicos 
	de 
	neoplasmas 
	pre-malignos 
	malignos 
	de 
	cérvix, 
	estudio 
	realizado 
	380 
	pacientes 
	en 
	Encontrandose 
	dentro 
	de 
	loa 
	resultados 
	mas 
	importantes 
	que 
	el 
	por 
	atáreo 
	mayormente 
	afectado 
	grupo 
	algún 
	tipo 
	neoplasma se encuentra entre 25-39á en un 59.21%; un sub-registro 
	en la descripción de los hallazgos clínicos en un 63.16%. 
	los 
	fueron 
	reportados 
	clínicos 
	descritos 
	el 
	24.3% 
	como normales I 
	la leucorrea fue el principal hallazgo clínico 
	patológico que se encontró en un 21.4%. 
	Los 
	resultados 
	los 
	diferentes 
	métodos 
	diagnósticos 
	con 
	utilizados, 
	fueron 
	similares, 
	discrepancia 
	no 
	mayor 
	con 
	una 
	del 
	10%. 
	Utilizando 
	diagnóstico 
	la 
	biopsia, 
	final 
	como 
	observó que 
	el 
	81.5% de las pacientes, 
	presentaba algún tipo 
	de neoplasma pre-rnaligno de 
	cérvix, 
	siendo mas 
	frecuente una 
	displasia leve en un 56.8%, y el neoplasma maligno que se observó 
	con mayor 
	frecuencia 
	es 
	el 
	carcinoma 
	in si tu eSCt'moso en un 
	12.6%. 
	-- 
	-1 
	--- 
	62. 
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