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. Introduccion

El cancer del cuello uterino es la neoplasia maligna mas frecuente en los paises en
desarrollo. Se estima entre 200,000 a 300,000 mujeres que mueren por cancer de cérvix
cada afio, mayormente en paises como el nuestro. Es conocido que esta neoplasia tiene
lesiones precursoras, facilmente detectables y cuyo tratamiento es efectivo, poco caro y
presenta una historia natural con una evolucion de 5 a 10 afios; la deteccién de estas
lesiones es la Unica manera de disminuir la tasa de mortalidad de esta patologia. Esta
deteccidn esta basada en el test de Papanicolaou, prueba que consiste en tomar células
de descamacion del cuello uterino para ser observadas al microscopio y detectar si
existe alguna lesion tanto inflamatoria como neoplasica, la cual tiene aproximadamente
50 afos de ser utilizada en medicina. (2,4,9,11,19)

El presente trabajo forma parte de un estudio nacional sobre los resultados de la
citologia cervical realizadas durante el afio 2000, en este caso especificamente de el
departamento de El Petén, con el propdésito de realizar un mapeo epidemiolégico de los
resultados obtenidos, asi mismo describir la prevalencia de las lesiones inflamatorias,
infecciosas, pre-cancerosas y cancerosas, poder estratificar las areas geograficas
estudiadas segin la prevalencia de las lesiones diagnosticadas, identificar las
caracteristicas de las mujeres que se realizaron el examen, cuantificar la diferencia entre
el tiempo transcurrido desde la toma de la muestra y la entrega del resultado e
identificar el tipo de personal que toma la citologia.

Los resultados obtenidos mostraron que se tiene una cobertura departamental de
4.94%, de los 12 municipios, el que presentd mayor cobertura fue Flores (14.2%), las
lesiones que mas predominaron fueron las inflamatorias (66.4%), el microorganismo
patdgeno que mas se identificd fue Gardnerella, el 69% de las mujeres que se realizaron
la prueba tenian 40 afios 0 menos y en el 100% de las boletas la informacion era
incompleta.

Se recomienda llevar registros de citologia cervical adecuados y con la mayor
informacion posible, la creaciéon de acciones de promocion de la citologia cervical y
educacion sobre los beneficios de la misma, capacitacion del recurso humano
institucional en las normas de prevencion, control del cancer uterino, asi mismo en la
técnica de la toma y referencia del Papanicolaou; realizar jornadas para mejorar la
cobertura por parte de las instituciones.



Il. Definiciony analisis del problema

La citologia cervical es un examen en el cual se toman células de descamacion del
cérvix uterino, para ser observadas al microscopio y detectar si existe lesion tanto
inflamatoria como neoplasica.

Diversas investigaciones han demostrado que la mayor parte de las lesiones
neoplasicas tienen un inicio gradual mas que explosivo. Sus precursores preinvasores
pueden existir durante afios en una fase reversible de enfermedad superficial o in situ
que puede constituir, a su vez, una entidad cambiante, al menos en algunos casos.
(1,4,7,9)

La edad media de las pacientes con carcinoma in situ es 10 afios inferior a la de las
pacientes con carcinoma invasor de células escamosas. Esta diferencia es, en el mejor
de los casos, una aproximacioén de la duracién del carcinoma intraepitelial en su
presunta progresion hacia el cancer clinicamente invasor. Este tipo de datos sirven para
subrayar la naturaleza esencial de los programas de deteccion selectiva citoldgica, aun
cuando se desarrollen con periodicidad superior al afio. (1,7,9,16)

Es posible erradicar la mayor parte de las muertes debidas a cancer cervical
empleando las técnicas diagnosticas y terapéuticas disponibles en estos momentos.
(7,9,11)

Se ha demostrado que los programas de deteccion selectiva citoldgica permiten
reducir de forma eficaz la mortalidad debida al carcinoma del cuello uterino. El grado
de reduccion de mortalidad logrado se relaciona directamente con la proporcion de la
poblacién explorada. De hecho, los diversos estudios realizados en todo el mundo
demuestran que la deteccion selectiva del cancer no sélo hace disminuir la mortalidad,
sino que, probablemente, logra dicho objetivo haciendo decrecer la incidencia.

La deteccion selectiva no sélo ha hecho disminuir la incidencia y el indice de
mortalidad del cancer cervical, sino que también ha identificado un gran nimero de
mujeres con neoplasias preinvasoras. Las mujeres sometidas a deteccion selectiva que
han desarrollado posteriormente cancer cervical, suelen presentar lesiones en estadios
mMAas precoces.

Modificar o evitar los factores de riesgo tales como: la baja condicion
socioecondmica, el inicio temprano de las relaciones sexuales, el numero de
comparfieros sexuales de ella y su pareja, el nimero de embarazos y partos, las
infecciones genitales, especialmente por el virus del Papiloma Humano; debe ser el
objetivo primordial de la lucha contra este tipo de patologia. Sin embargo en el caso del
cancer uterino la prevencion de estos factores de riesgo no es factible en un futuro
cercano por la complejidad de su abordaje. Esta situacion hace que la prevencion
secundaria, a través del tamizaje con citologia exfoliativa para detectar las lesiones pre-
cancerosas, y el tratamiento de cualquier anomalia descubierta, deben ser las grandes
estrategias de la lucha contra esta enfermedad. 2



I11. Justificacion

Se calcula que cada afio se identifican unas 600,000 mujeres con NIC en Estados
Unidos, de los cuales 16,000 progresan a cancer de cérvix invasor y como consecuencia
de ello se han estimado 5,000 defunciones por esa causa.

Es bien conocido que esta neoplasia tiene lesiones precursoras, facilmente
detectables y cuyo tratamiento es efectivo, poco caro y presenta una historia natural con
una evolucion de 5 a 10 afios. (5,9,11)

La deteccion de las lesiones precursoras es la Gnica manera de disminuir la tasa de
mortalidad de esta patologia. Esta deteccion estd basada en el test de Papanicolaou,
prueba citoldgica que tiene aproximadamente 50 afios de existencia y que ademas puede
diagnosticar algunas infecciones vaginales e informar el estado hormonal actual de la
paciente. (2,5,9,15,19,23)

Es un problema de alta trascendencia ya que en los ultimos afios se ha sefialado un
aumento de este tipo de patologia en mujeres en edad fértil, incluso un aumento del
diagnostico de mujeres menores de 20 afios, lo que justifica el estudio del mismo,
principalmente en un pais como el nuestro, con una poblaciéon que cuenta con
caracteristicas propicias para el desarrollo de esta entidad patoldgica y que puede ser
diagnosticada con un estudio tan sencillo como el Papanicolaou.

Esta investigacion forma parte de un estudio realizado a nivel nacional y que podra
servir como parametro de evaluacion de las acciones que se generan para la prevencion
y control de las patologias diagnosticadas a través de esta prueba y asi mismo la
cobertura de atencion integral de la mujer tanto en el departamento de El Petén como a
nivel nacional.



IV. Objetivos

General:

Realizar un mapeo epidemioldgico de la citologia cervical en el departamento de El
Petén, en el periodo comprendido de el 1 de enero al 31 de diciembre de 2000.

Especificos:

1. Describir la prevalencia de lesiones inflamatorias, infecciosas, pre-cancerosas y
cancerosas diagnosticadas por citologia cervical.

2. Estratificar las areas geograficas estudiadas, segin la prevalencia de lesiones
diagnosticadas por citologia cervical.

3. ldentificar las caracteristicas de las mujeres que se realizan citologia cervical
(antecedentes gineco-obstétricos, uso de anticonceptivos).

4. Cuantificar la diferencia entre el tiempo transcurrido desde la toma de la muestra y
la entrega del resultado.

5. Identificar al tipo de personal en salud que toma las muestras citolégicas.



V. Revision bibliogréafica

PRUEBA DE PAPANICOLAOQOU

A. Definicion:

Es un examen en el cual se toman células de descamacién del cérvix uterino, para ser
observadas al microscopio y detectar si existe alguna lesion tanto inflamatoria como
neoplasica. El examen citolégico de células exfoliativas a partir del cuello ha estado en uso
clinico amplio durante 50 afios. Las células se recolectan mediante raspado suave de la
parte exterior del cuello del Gtero con una espatula de madera o plastico, junto con un
cepillo blando, escobillon o aspirador para obtener material del interior de dicha estructura.
(1,2,4,5,7,9,18)

La citologia clinica es pues, en definitiva, la aplicacién del diagndstico citoldgico a la
patologia en la clinica humana. Como método diagnéstico ha aportado muchas ventajas,
muy especialmente sobre el cuello uterino, pero cada dia se ven incrementadas sus
indicaciones y sus campos de accion. El gran papel que ejerce en la deteccién de lesiones
del cuello uterino ha justificado plenamente su utilidad, pero no menos importante es su
papel en el estudio de procesos inflamatorios y virales. (1,4,7,9)

B. Historia:

Aunque se considera a Virchow como reador de la patologia celular, las primeras
comunicaciones descritas en literatura sobre observaciones citoldgicas se deben a
Donalson, que en 1853 describe la presencia de células atipicas en liquidos tumorales. No
obstante, la aplicacion de la citologia a la patologia en la clinica humana va ligada
irremisiblemente a Papanicolaou, que en 1943 publica con Traut una monografia sobre
"Diagnostico de cancer uterino por frotis vaginal”. EI mérito de Papanicolaou y su escuela
estd en sistematizar una técnica: métodos de toma, tincion, criterios de valoracién que
constituyen sin lugar a dudas el punto de partida de la citologia clinica actual. (1,4,9)

En 1957 se crea la Academia Internacional de Citologia y a partir de aqui diversas
sociedades nacionales. (4,9)

C. Técnica:

Con la paciente en posicion de litotomia, se procede a tomar el frotis. La toma
satisfactoria exige la observacion directa mediante un espéculo vaginal. Las mujeres no
deben utilizar ninguna medicacion intravaginal y el espéculo debe lubricarse s6lo con agua.
Se introduce una espatula de madera o plastico con el extremo estrecho en el canal
endocervical y se recogen las células por rotacién de 360 grados de la espatula, raspando
suavemente la circunferencia de la union escamocilindrica. EI material recogido debe
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extenderse en un portaobjetos el cual debe ser debidamente rotulado. Las tomas deben
fijarse lo antes posible después de recogida. La fijacion quimica mas sencilla se efectla por
inmersion del portaobjetos en etanol al 95% durante 30 minutos. Puede usarse un
nebulizador comercial de aerosol de fijacion. Llevar la toma a un laboratorio de citologia
uterina. (1,4,9,11)

D. Componentes celulares normales de la citologia cervicovaginal :

Como es natural, teniendo en cuenta la estructura del epitelio vaginal, se comprende que
en las extensiones citolégicas procedentes de su exfoliacion encontraremos los diversos
representantes celulares que entran en la composicion de dicho epitelio.

1. Células basales: son las mas pequefias que el epitelio vaginal puede llegar a
descamar y, aunque normalmente no se encuentran en las extensiones citoldgicas, cuando
aparecen pierden su forma alargada, que tenian in situ y adoptan la redondeada u oval. Solo
aparecen en casos de atrofia muy intensa o en determinadas lesiones epiteliales. El
citoplasma se tifie de verde intenso (ciandfilas). El nucleo es relativamente grande, situado
centralmente y de caracter vesiculoso. (1,7,9,11,17,26)

2. Células parabasales: su tamario es variable, pero siempre mayor que las basales, y se
encuentran en las extensiones citoldgicas con mucha mayor frecuencia que éstas. Su
citoplasma es amplio, grueso, elastico; por ello se redondean al caer al liquido vaginal.
Todo ello traduce la inmadurez celular. Suelen presentar cianofilia mas notoria que las
células basales; si en alguna ocasion presentan eosinofilia, debe pensarse en procesos de
paraqueratosis. Su citoplasma puede ser tan grande que otorga a la célula aspecto de anillo
de sello. El nucleo es relativamente grande, central, redondeado, con cromatina fina, de tipo
vesicular y que a veces muestra uno o dos nucleolos. (1,4,11)

3. Células intermedias: su tamafio siempre mayor que las parabasales, es variable, por
ello se puede hablar de células intermedias pequefias y grandes, lo cual, en realidad, tan
solo traduce un progreso de maduracion segun el influjo hormonal a que estén sometidas.
Las pequefias son ciandfilas, con ndcleo grande, de tipo vesicular, frecuentemente algo
excéntrico y que, bajo la accién hormonal de la gestacion, suelen adoptar una forma
navicular caracteristica debida al enrollamiento de sus bordes; se les denomina entonces
células naviculares. Las mas grandes adoptan la forma poligonal, con citoplasma escamoso,
delgado, que traduce la maduracion celular alcanzada, como ocurre con las células
superficiales, pero, en contraposicion a ellas, su nucleo sigue siendo de tipo vesicular.
Generalmente su apetencia tintorial es ciandfila, aunque pueda encontrarse alguna
eosinofila, en tal caso hay que pensar en una seudoeosinofilia por causa de alteraciones
tricomoniasicas o bien un defecto de técnica. En las de mayor tamafio, la red cromatica se
engruesa y aparecen cromocentros notorios, es normal encontrarlas en las fases
premenstrual y posmenstrual, en el transcurso del embarazo y patolégicamente en casos de
accion hormonal de tipo androgénico. (1,9,11)



4. Células superficiales: son las células escamosas por excelencia, no cornificadas.
Reflejan el mayor grado de madurez, de ahi que sean las de mayor tamafio que puede
producir el epitelio vaginal. Su forma es poligonal, con bordes bien definidos. El
citoplasma es muy delgado, claro, traslicido, homogéneo, casi siempre eosinofilo, aunque
también puede ser ciandfilo. El nicleo es picndtico, por lo que aparecera reducido a un
simple grumo cromatico oscuro, central y redondeado. Suelen encontrarse en la madurez
sexual, cuando el efecto estrogénico es mas elevado y en casos de accion hormonal
hiperestrogénica, persistencia del foliculo, tumores funcionales. (1,9,11)

5. Otros elementos: se pueden encontrar ademas otros componentes celulares como:
células endocervicales secretoras y ciliadas, células endometriales, células tubaricas, células
mesoteliales, células estromales, eritrocitos, leucocitos, histiocitos, células plasmaticas, etc.
También pueden encontrarse elementos como: espermatozoides, cuerpos extrafios,
gérmenes de otro tipo, etc., los cuales se deben saber identificar para evitar errores de
interpretacion.

6. Caracteristicas citoldgicas de benignidad: Los caracteres de benignidad o de
normalidad son: en aspectos generales, fondo limpio, disposicion regular de las células y
relacion nicleo-citoplasma equilibrada. Ndcleo: isocariosis, normomorfismo, membrana
regular, cromatina homogénea, cromocitos +, nucleolos regulares, relacion ndcleo-nucleolo
equilibrada y mitosis tipicas. Citoplasma: isocitosis, isomorfismo, bordes nitidos,
normocolorabilidad, segun el grado de madurez de la célula, y estructura homogénea.
(4,9,11)

7. Metaplasia: La etiologia de la metaplasia esta en la necesidad de adaptacion de un
tejido bien diferenciado que se halla en un medio desfavorable y, por tanto, sometido a
agresiones persistentes que hacen que este tejido se sustituya por otro también bien
diferenciado y que se adapte mejor a las condiciones del medio. Otras causas de sustitucion
metaplasica son: estimulacion hormonal sostenida, déficit vitaminicos, necesidades
funcionales, etc. (9,11)

El mecanismo de sustitucion de un tejido por otro esta en relacion con la
pluripotencialidad de diferenciacion de los elementos primitivos celulares que como
respuesta a estas agresiones sostenidas sufren alteraciones de los centros de informacion
genética, que determinan cambios en los blogueos patrones que regulan la direccion de la
diferenciacion celular. (1,4,9,11)

7.1  Metaplasia y reparacion normal en el cuello uterino: para que se produzca un
fendmeno de reparacidn histica, previamente ha tenido que producirse una destruccion total
o parcial del tejido en cuestion, y en el caso concreto que nos ocupa la afectacion tiene que
producirse en el epitelio plano estratificado. Esto ocurre en la erosion o en la ulceracion y
en los procesos inflamatorios. También puede denominarse a este fendmeno
reepitelizacion, que es quizad el término mas utilizado. Otro fenémeno es el que ocurre
cuando se necesita sustituir un epitelio existente por otro; es el caso tipico de la reparacion
de una ectopia, donde se intenta la sustitucion de un epitelio cilindrico mucoso endocervical
por un escamoso, a este hechoo fendmeno se lo denomina metaplasia escamosa. Esta
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sustitucion puede hacerse por células del epitelio escamoso vecino (ortoplasia), por las
células subcilindricas o de reserva (metaplasia indirecta o prosoplasia) o a partir de las
propias células cilindricas (metaplasia directa) que se transformaran en células escamosas.
(1,9,11,26)

Por otra parte, el fendmeno de la reparacion o reepitelizacién propiamente dicha se
puede realizar a expensas de células de tipo cilindrico, de tipo escamoso, de células
metaplasicas e incluso del estroma. (11)

7.2 Reconocimiento del proceso metaplasico citolégico normal: el cuadro citologico
propio de la reepitelizacion evolutiva tiene notable interés, ya que la inmadurez de algunos
de sus elementos puede hacer pensar errdneamente en un proceso atipico. Si se efectdan
tomas seriadas, es posible seguir el desarrollo evolutivo de un proceso metaplasico
mediante la citologia. (9,11)

Los tipos celulares que suelen estar presentes en el extendido correspondiente a una
reepitelizacion tipica son: a) células de reserva: constituyen un hallazgo excepcional, son
células de tipo muy inmaduro que no suelen observarse normalmente en los extendidos, ya
que, su descamacion es dificil por estar cubiertas ain por las células del epitelio cilindrico.
Su tamafio no es grande y estan provistas de un gran ndcleo que ocupa la mayor parte del
area celular. Su cromatina es finamente granular y su membrana es de grosor uniforme. Los
bordes celulares son difusos o mal definidos, y la descamacion suele hacerse en placas
sincitiales. b) células metaplasicas: se observan en el 20% de los extendidos. Pueden
reconocerse en el extendido todos los tipos de metaplasia, desde su etapa temprana hasta la
costitucion de un epitelio metaplasico diferenciado en sentido escamoso. Las células,
primero ovales o redondeadas, se tornan, a medida que maduran, planas o poligonales, y
sus bordes, primero difusos, adquieren progresivamente nitidez y definicion. Las células
metaplasicas inmaduras, que son las mas llamativas, estan constituidas por elementos de
aspecto profundo, cuyo tamafio es algo menor que el de una célula parabasal normal. El
nucleo de estas células es grande y denso, esta situado al centro o algo desplazado hacia la
periferia por las vacuolas que ocupan el citoplasma, el cual les basofilo y no raramente se
observan en él granulaciones. Estas células son de forma oval, alargada, y la existencia de
pequefios salientes citoplasmicos es una caracteristica que recuerda los puentes
intercelulares propios del estrato espinoso profundo. Suelen descamarse en placas, pero los
bordes celulares siempre se identifican con nitidez. c) Células de reparacion o no
metaplasicas: quiza proceden de un proceso simultaneo de regeneracion epitelial. Su
hallazgo es infrecuente (1-2% de los casos). (1,9,11,26)

E. Accion hormonal sobre el epitelio y la citologia cervicovaginal:

En la situacion de carencia hormonal absoluta, se tendria un epitelio muy rudimentario,
es decir, compuesto sélo por la capa celular mas profunda, y en ésta circunstancia la toma
citolégica solo nos mostraria células profundas, como es natural, que correspondan a un
epitelio atréfico. A partir de esta situacion, las hormonas esteroides, estrogenos y
progesterona, e incluso los androgenos y los corticoides, aumentaran el espesor del epitelio,
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con mayor o menor grado de madurez celular, hasta que, a causa de las influencias
hormonales ideales, se llegue a constituir un epitelio totalmente maduro, adulto, con todas
las capas celulares perfectamente desarrolladas y ademas con las caracteristicas
descamativas. (1,9)

1. Estrégenos: en las adultas produciran un efecto proliferativo, con la
correspondiente hiperplasia celular, lo cual conduce a un aumento del espesor del epitelio,
que se vuelve de gran riqueza celular. Apareceran células superficiales picnéticas y
tendencia a la eosinofilia; estos signos representan los signos de maduracion. Las células
apareceran aplanadas y dispersas. Las células superficiales alcanzan cuotas de hasta el 80%.
(11)

La accidn estrogénica se manifiesta de igual modo a partir de una dosis minima de 200 a
400Y de benzoato de estradiol, en fracciones de 20 a 40Y/dia, independientemente de la via
de administracion y de que se trate de productos de accion rapida o retardada. El indice de
maduracion tendera a desplazarse con su maxima intensidad hacia derecha, siendo el
maximo la proporcién 0/0/100. (9,11)

2. Gestagenos: los gestagenos actuardn como hormonas de accion transformadora, y
produciran una descamacion cualitativa, que viene dada por la basofilia celular que produce
el aumento de glucdgeno, primer paso de esta accién transformadora: le sigue la
descamacion celular en apelotonamiento caracteristicos y, por ultimo, la atendencia a
enrollamiento de los bordes celulares que, en su maxima expresion, lleva a la aparicion de
las denominadas células naviculares, que se pueden observar con cierta frecuencia en la
citologia vaginal de las mujeres en época gestacional. Sobre un epitelio atréfico y sin que
haya otras acciones hormonales, también produce una cierta accion proliferativa, aunque
ésta no alcance nunca el grado de madurez que producen los estrdgenos. (1,9,11)

En el frotis apareceran las células profundas, apareciendo células intermedias pequefias
e incluso grandes, pero siempre ciandfilas, con pliegues y en acumulaciones. Los
granulocitos disminuyen, o desaparecen, en presencia de la accién de la progesterona. La
extension se hace limpia, si no hay una gran accion citolitica a cargo de los bacilos de
Ddoderlein. La maxima expresion de los gestagenos sobre el indice de maduracion seria
0/100/0, aunque, en la practica nunca se llega a ello. Asi por ejemplo, durante el embarazo
alcanza un valor de 0/95/5. (9,11)

3. Andrdgenos: si se administran androgenos a una mujer con epitelio atréfico, éstos
producen proliferacion, sin que se alcance la maduracion plena. Aumenta el espesor,
desapaarecen las células profundas y predominan mas las intermedias, todas ciandticas, con
nicleos grandes y vesiculosos; asi mismo disminuyen los leucocitos y desaparecen los
detritos, todo lo cual da lugar a una extension palida, pero limpia. Como consecuencia de
acciones androgénicas puede producirse una dispersion del indice de maduracion; asi, es
corriente encontrar una férmula 33/43/33, o sea, hay una proporcion equilibrada de los tres
elementos, pero las células superficiales seran mas pequefias que las proporcionadas a
causa del estimulo estrogénico. Por via intramuscular, una sola inyeccion de 50-75mg de
propionato de testosterona es suficiente para conseguir el efecto proliferativo estrogénico

9



sefialado. (1,9,11)

4. Otras hormonas: hormonas adenocorticales y otros esteroides, hormonas
gonadotropas del corion o del suero, e incluso el ACTH, tienen, al parecer, cierta accion
proliferativa que se podra comparar a la producida por la progesterona o por los
androgenos. La desoxicorticosterona es de férmula quimica similar a la progesterona, por lo
que cabe esperar una accion similar. (1,4,9,11)

5. Otras sustancias que pueden influir en el cuadro citolégico hormonal: hay
productos que hacen madurar el epitelio hacia la zona intermedia (digital, tetraciclinas). El
déficit de vitamina A produce una desviacion hacia la derecha del indice de maduracién. La
vitamina E favorece la maduracién y otras han sido estudiadas (acetilcolina, ATP,
paraxipropiofenona). (11)

6. Citologia vaginal de la recién nacida: se admite que a causa de los influjos
hormonales maternos a los que se ve sometido el feto, la recién nacida acusa en su vagina la
accion hormonal; por lo tanto, las extensiones vaginales apareceran, debido a la proyeccion
de la progesterona, limpias y con abundantes células de tipo intermedio, de tamafio grande,
con abundante carga glucogénica, de citoplasma cianéfilo, algo parecidas a las células
naviculares, con contornos no angulosos y pliegues. Los ndcleos son de tamafio mediano,
raramente picnoticos. (1,9,26)

7. Citologia vaginal de la nifia: en el transcurso de la primera semana de vida, las
extensiones comienzan a perder su limpieza caracteristica, debido a la presencia bacteriana
y leucocitos. Alrededor del octavo dia ya se nota un evidente cambio en la poblacion
celular, puesto que predominan entonces las células profundas del epitelio y, por
consiguiente, las extensiones se asemejan a las atréficas o de efecto carencial. Es posible
observar alguna célula intermedia e incluso superficial, y no es raro hallar algunos
eritrocitos, a causa de deprivacién hormonal. En la tercera semana, casi toda la extensién ha
sido sustituida por células parabasales; lo que da una imagen tipica de frotis atréfico. El
indice de maduracion tendera a 100/0/0. Toda la infancia transcurre con extensiones de
estas caracteristicas; cuando se aproxima la pubertad, el indice de maduracién comenzara a
desplazarse hacia el centro 70/30/0 y posteriormente ese desplazamiento tendra lugar hacia
la derecha. (9,11,17)

8. Citologia vaginal de la pubertad: Durante la pubertad se vuelve a instaurar un
desarrollo epitelial y, por tanto, signos de la madurez citoldgica, por lo que reaparecen
células de estratos mas altos, en primer lugar células intermedias y, muy pronto, células de
tipo superficial que en los primeros momentos seran ciandfilas, pero llegaran a la
eosinofilia. En esta etapa, el indice de maduracién se traslada hacia la derecha (0/40/60 o
0/30/70) y sus valores son muy variables. (1,9)

9. Citologia vaginal del ciclo sexual: a partir de la instauracién de los ciclos bifasicos,
ovulatorios, normales, la citologia vaginal estard representada tan s6lo por células
superficiales e intermedias, los porcentajes de las cuales oscilan entre el 30 y el 70%. La
Unica excepcion es el periodo posparto, durante el cual es fisioldgico que aparezcan células
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parabasales en la mujer madura normal. Durante la fase ovulatoria, el crescendo de las fases
alcanzara 0/40/60. Antes de la menstruacion, los progestagenos alcanzan sus maximas
concentraciones a causa de su oposicion al efecto estrogénico, el indice de maduracién se
trasladara hasta la zona media (0/70/30). Durante la menstruacion descienden rapidamente
estrdgenosy progesterona, aunque con la nueva maduraciéon folicular los estrdgenos
volveran a actuar y producir un nuevo desplazamiento de ese indice hacia la derecha.
(1,9,11)

En general, los signos citologicos que mas notablemente caracterizan las diferentes
frases de un ciclo normal son: a) Frotis menstrual: se trata de una extensién sucia en la que
aparece: sangre, moco, histiocitos y células endometriales. El indice cariopicnotico es
sensiblemente igual al del frotis correspondiente a la fase premenstrual y oscila entre 30 y
50%. Las células aparecen en acumulaciones y muestran signos de degeneracién. No es
infrecuente observar la presencia de acumulaciones de células endometriales de tamafio
variable y en distinto grado de conservacion. b) Frotis posmenstrual: el namero de células
superficiales aumenta el doble del de las indeterminadas. Las células presentan pliegues, la
descamacion es densa y el citoplasma celular esta bien tefiido. El indice de picnosis puede
llegar hasta un 60%. En conjunto, la extension se hace limpia, pero no durante los primeros
dias, en el transcurso de los cuales es posible observar el fendmeno del éxodo. c) Frotis
preovulatorio: se caracteriza por una descamacion limitada practicamente a los estratos
superficiales. La extension es limpia, las células estan exentas de dobleces, la picnosis
oscila entre 40 y 85%. Ya no hay leucocitos ni flora bacteiana. d) Frotis ovulatorio: se
mantiene la descamacion exclusiva de las células superficiales, que alcanzan durante esta
fase su mayor tamarfio, pero la mitad de éstas empiezan a presentar enrollamiento de sus
bordes. La cariopicnosis alcanza su grado masalto, incluso hasta un 90%. e) Frotis
postovulatorio: se encuentran células intermedias. Algunas de ellas aparecen con los bordes
enrollados y se manifiesta una tendencia a la descamacion en apelotonamientos. Esta fase
representa la rotura del foliculo, con el consiguiente descenso del efecto estrogénico y el
inicio de la actuacién del cuerpo lateo. Las células son algo menores que las que
corresponden a las fases precedentes y no es raro hallar una célula del tipo navicular. La
cariopicnosis varia entre el 70 y 20%; la eosinofilia, entre 50 y 10%. Vuelven a aparecer los
leucocitos, el moco v la flora. f) Frotis premenstrual: el namero de células superficiales es,
nuevamente, igual al de las intermedias; el resto de la extension es similar al frotis
posmenstrual, pero con la diferencia de que las células se tifien con menos intensidad y son
de menor tamafo. La agrupacion celular es densa, las células aparecen dobladas, el frotis se
hace sucio, mal tefiido, el indice de eosinofilia va de 5 a 30% y el de picnosis de un 20 a un
50%. En conjunto, el indice de maduracion se acerca a la formula 0/70/30, indicio de
menstruacion inminente. (1,9,11)

10.  Citologia vaginal de la menopausia: en las extensiones que corresponden a esta
etapa, no siempre se va a encontrar un frotis atrofico. Esto se debe a que por cierto tiempo
contintan las modificaciones ciclicas del epitelio cervical debidas a estimulos hormonales
que resultan suficientes para modificar el endometrio. A lo largo de la menopausia se dara
un adelgazamiento progresivo del epitelio cervical, el cual llegara a ser como una fina
pelicula. La estension citologica obtenida de este epitelio se acerca a un indice de
maduracion de 100/0/0. Los frotis muestran mdaltiples alteraciones de tipo degenerativo
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benigno como autodlisis, cariolisis, paraqueratosis, etc. La tendencia al apelotonamiento de
las células parabasales produce la imagen caracteristica de placas "cohesion celular
atroficas". (1,11)

11. Factores no hormonales que pueden influir en el cuadro citolégico hormonal: debe
tenerse en cuenta la posibilidad de procesos de citélisis y de autdlisis, la existencia de
procesos inflamatorios e infectivos, la presencia de sangre, moco, espermatozoides, la
existencia de prolapsos o de fendmenos de leucoplasia y un sin fin de circunstancias mas,
de las cuales la mas importantes es quiza la mala técnica de toma del material, de la fijacion
y de la tincion.

12. Indices de valoracion hormonal en citologia vaginal:

12.1 Indice cariopicnético (FERIN)
Porcentaje de células poligonales grandes con ndcleo picnoético, sin tener en cuenta la
coloracion del citoplasma.

12.2 Indice eosindfilo (LICHTWITZ)
Porcentaje de células superficiales eosinofilas, sin tener en cuenta el aspecto nuclear.

12.3 Indice de maduracion (FROST)
Porcentaje de células superficiales, intermedias y profundas.

12.4 Indice de plegamiento (WIED)
Relacion entre las células maduras dobladas y extendidas sin tener en cuenta la
coloracion ni el aspecto nuclear.

12.5 Indice de agrupamiento (WIED)
Relacion de grupos de 4 o mas células escamosas con respecto a las aisladas o
agrupaciones menores.

12.6 Indice numérico del valor estrogénico (Laguna, modificado por Meilses)
Recuento celular (200). Cada célula tiene un valor, que se multiplica por el porcentaje
obtenido; la suma de los productos es el valor estrogénico. (11)

F. Microbiologia del tracto vaginal:

El contenido vaginal inerte esta constituido por una serie de productos de asecho, tanto
organicos como inorganicos. También forman parte de él: el agua, procedente de las células
exfoliadas; electrolitos, mucopolisacaridos de la secresién endocervical, secrecion de las
glandulas vestibulares, sangre, células de las zonas altas del Gtero, trompas e incluso
peritoneales, asi como saprofitos que pululan en la vagina. Por la rica accion enzimatica
que se desarrolla en el epitelio exfoliado para la degradacion del glucdgeno a acido lactico
se han encontrado también fosfatos acidos y beta glucoronidasas. La glucosa llegaa
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alcanzar concentraciones de hasta un 4%. Pero existe asi mismo un contenido vaginal vivo
que esta representado por la flora vaginal. (6,21,29)

Se ha comprobado que la vagina de la recién nacida no contiene gérmenes, pero a las 24
horas de vida se puebla de ellos, y es posible encontrar estreptococos no hemoliticos,
difteroides y enterococos. A los 4 dias penetran en la vagina lactobacilos del intestino, que
desaparecen al cabo de una semana. En la nifiez, mientras no hay tono estrogénico, se
mantiene una flora mixta abundante, asi como E. coli, que vuelve a encontrarse de nuevo en
la vejez. Van tomando parte en promocién creciente los lactobacilos acidéfilos, que
representan la flora fisioldgica de la vagina durante la madurez sexual, hasta que también
desaparecen en la vejez, y asi se llega al conocimiento de la funcidn que en este momento
probablemente tiene mayor importancia: la funcién depuradora o de defensa, también
Ilamada de barrera microbioldgica, que actuara frente a una serie de agresiones a las que
resultard sometida la vagina en maltiples ocasiones. (6,15,30)

Obedece esta accidn a la propia biologia del érgano, que se manifiesta en dos aspectos:
uno, por medio de la descamacion celular continua del epitelio plano estratificado que
reviste su mucosa; el otro, por la produccién de glucogeno por parte de las células
epiteliales, que, como veremos, llevara a una acidificacion del medio vaginal que resultara
de accion bactericida indiscutible, hecho que fue claramente demostrado por Ddderlelin,
accion que atribuyo a los bacilos por el descubiertos y que hoy llevan su nombre. (11,15)

Entre los bacilos de Ddderlein productores de acido lactico y resistentes a él, y las
bacterias patdgenas o saprofitas sensibles a esta acidez, se produce un antagonismo,
creandose asi una verdadera barrera microbiolédgica que dificultara o impedira la entrada de
gérmenes patdgenos en la vagina. Los bacilos de Déderlein s6lo pueden vivir, en la vagina
cuando las condiciones hormonales les son favorables; por ello, el déficit hormonal, asi
como las distintas agresiones, pueden neutralizar de forma sustancial esa funcion
autodefensiva depuradora bioldgica que posee la vagina. (6,15,30,31)

G. Hallazgos citopatolégicos en el frotis cervicovaginal:

1. Metaplasia y reparacion andmala en el cuello uterino: la reparacién de la ectopia
cervical no siempre se realiza meidante un proceso metaplasico normal, sea regular o
irregular, sino que, en algunas ocasiones se perturba dicho proceso y surgen una serie de
alteraciones que también se tendra que diagnosticar a través de colposcoia, histologia y
citologia. (1,26)

Las extensiones citoldgicas de los procesos reparativos andmalos suelen corresponder a
alteraciones displasicas de poca importancia y tienen, por lo comdn, caracteristicas poco
especificas. La mayor parte de ellas no se distinguen de las propias de la reepitelizacion
normal, ya que se observan células metaplasicas normales en diferentes etapas madurativas.
Solo surgen alteraciones celulares displasicas en el 8% de los extendidos, y practicamente
siempre dentro de las atipias leves o moderadas. El control citolégico evolutivo de estas
lesiones demuestra su progresiva normalizacion. No puede sorprender al conocerdor de la
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patologia cervical este silencio de la citologia frente a lesiones que, colposcopicamente, son
bastante aparentes. La razon estriba en el trasfondo histoldgico que las ha originado y las
mantiene. No obstante la citologia, si bien es poco expresiva, es, por el contrario, muy
polimorfa. (9,11)

En un intento de clasificar la heterogénea poblacion celular que puede observarse en
estos extendidos, se describiran las células metaplasicas mas 0 menos inmaduras, células de
tipo escamoso, pero con alteraciones de la maduracion y excepcionalmente, células
metaplasicas con diversos grados de atipias.

2. Células de tipo escamoso y con alteraciones de la maduracién: se observan células
de todas las capas de la mucosa cervicovaginal, ya que las alteraciones madurativas se
encuentran a todos los niveles de ésta. a) Células profundas: con citoplasma precozmente
maduro (nucleo grande normal y citoplasma eosinofilo). b) Células profundas: con
citoplasma basofilo y nicleo madurado precozmente ( picnético o prepicnético). ¢) Células
profundas: con nicleo portador de alteraciones discretas, tales como  retraccion,
opacificacion, etc. d) Células intermedias: con citoplasma basofilo y nicleo picnoético. e)
Celulas intermedias con nucleo normal, vesicular y citoplasma eosindfilo, que recuerda al
de las células  superficiales. f) Células intermedias con nucleo voluminoso e
hipercromatico, membrana nuclear reforzada o retraida, anisonucleosis discreta. g) Células
superficiales anucleadas, hipercromatico o levemente discariético, que adopta forma de
renacuajo o fibrilar. (1,11,17,26)

El porcentaje de cada uno de estos tipos celulares, y el de su conjunto, varia mucho
segun las extensiones. Desde la muestra citoldgica en la cual no se consigue distinguir
ninguna alteracion, hasta la que esta llena de células portadoras de las atipias descritas.

3. Citopatologia del cuello uterino displasico:

3.1  Concepto: la formacion normal de un tejido se denomina euplasia (eu, bien y
plasia, fromacion). En el caso concreto del epitelio escamoso del cuello uterino quiere decir
que se forma un epitelio plano estratificado con madurez y diferenciacion normal. Nocién
opuesta es la de anaplasia ( produccion de un tejido sin estructura), que indica la pérdida de
la maduracién y la diferenciacién celular, con lo que se puede llegaar a la formacion de un
tejido nuevo de caracter atipico, maligno, o neoplasia maligna. Sin llegara a estos extremos,
tan solo con la pérdida de la armonia que normalmente debe reinar entre los procesos de
maduracion y diferenciacion, se entrara en un terreno intermedio, que se denomina
displasia, terreno que sera de mayor o menor envergadura segin sea el grado de
desequilibrio producido por los trastornos de maduracion y diferenciaciéon. Por tanto se
puede apuntar que en las displasias mas importantes se encontraran células de tipo
profundo, inmaduras e indiferenciadas. (1,9,11,26)

Las alteraciones del desarrollo del epitelio escamoso cervical llevan a la formacion de
un epitelio displasico; por tanto, el término displasia responde a un concepto puramente
histoldgico, que se definié en Viena como: "el trastorno de diferenciacion (se exceptia al
carcinoma in situ o el invasivo) que puede aparecer por via directa o metaplasica en el
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epitelio cervicouterino de revestimiento, tanto en la superficie como en las glandulas.
Desde 1961, se entiende por cualquier alteracion no neoplésica del cuello uterino, pero se
cree que, en la préactica, solo se tilda de displasia aquellos cuadros cervicales que sin ser
malignos, tienen alguna relacién con el cancer o pueden tenerla. Se piensa que una
definicion valida de displasia puede ser: "todo epitelio escamoso, metaplasico o no, con
alteraciones de la maduracion y de la diferenciacion, sin el grado necesario para constituir
un carcinoma in situ". Hay unos conceptos que pueden ser aceptados de manera unanime
como punto de partida para el estudio: a) que las displasias pueden retroceder, pero asi
mismo pueden progresar, y b) que el carcinoma in situ no se instala de modo repentino,
sino precedido de alteraciones displasicas, por lo que son consideradas como un paso
previo entre el cuello normal y el cuello carcinomatoso. ( 1,11,26)

3.2  Origen y factores predisponentes de las displasias cervicales: en realidad el origen
de las displasias, como el del cancer del cuello uterino, es desconocido, pero se pueden
apuntar una serie de posibilidades como presuntos factores predisponentes, con lo cual se
obtiene bases de lucha a fin de mejorar dichos factores o de evitarlos. (4,11)

Al parecer las relaciones sexuales tiene vinculacion con el cancer de cuello uterino, lo
cual involucra en la génesis de éste una serie de aspectos tales como la promiscuidad, la
multiparidad, la juventud en el primer parto, la falta de circunsicién. La frecuencia de dicha
afeccion es mas elevada en mujeres que han padecido de enfermedades venereas y en
prostitutas. Si todos estos factores influyen en el cancer del cuello, no cabe ninguna duda
que tendran injerencia en la presentacion de procesos displasicos, ya que por lo general, las
displasias son un paso previo para que se presente el cancer. (16,17,18,25,27)

Asi mismo, hay otra serie de factores, que al parecer, desempefian un papel en la
presentacion de las displasias. Entre ellos figura en primer plano la edad. En general, las
displasias aparecern antes que el carcinoma in situ. La edad media de aparicion de las de
caracter grave estd entre los treinta y cuarenta afios. Entre estas cifras y las que
corresponden al carcinoma in situ hay una diferencia de tres a seis afios. En gestantes la
edad media de presentacion de las displasias es mas baja. (4,11)

De igual modo se han sefialado, aunque no han sido demostradas, acciones hormonales,
metabolicas y traumaticas, posibles predisponentes todas ellas del proceso displasico. En
historias clinicas de las pacientes con displasias del cuello uterino es frecuente encontrar el
antecedente de procesos inflamatorios recidivantes. Algunos autores han involucrado a las
Trichomonas como presuntos agentes que producen el carcinoma cervical; algo semejante
podemos afirmar respecto a los procesos viricos, fundamentalmente a los condilomas
acuminados y a los causados por herpes simple tipo 2. Los anticuerpos de este Gltimo se
han encontrado mas a menudo en mujeres con cancer de cuello que en el resto de la
poblacién. Es posible, por tanto, que haya relacion entre los virus y los procesos
displasicos, pero es necesario recordar que no siempre es facil diagnosticar procesos viricos
del cuello uterino. Se ha estudiado también la relacion existente de la accion de los
tratamientos hormonales anovulatorios en el origen de las displasias. (11,16,25,27)
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3.3  Topografia de las displasias del cuello uterino: las displasias del cuello uterino
asientan en cualquiera de los dos tipos de mucosa pavimentosa del cérvix, a saber: a)
mucosa exocervical originaria, pavimentosa y b) mucosa metaplasica, que puede ser
glandular en la profundidad, y pavimentosa en la superficie. Las del tipo exocervical son las
displasias del tipo queratinizante, poco frecuentes, mientras que las del epitelio metaplasico
son las no queratinizantes, las cuales, en realidad, son las méas frecuentes y a las que se
presta mas atencion. ( 4,11,26)

La presencia de carcinomas in situ sistuados en las zonas mas altas del conducto
endocervical, completamente aislados y sin conexion alguna con el epitelio escamoso
exocervical, es un hecho infrecuente, pero no excepcional. Se trata, por lo general, de
carcinomas indiferenciados que, muy probablemente, no han pasado por la etapa previa de
displasia. Este fendmeno se debe a que las displasias se sitlan mas hacia la periferia del
cuello que los carcinomas in situ. Su origen radica en un proceso metaplasico. (11)

Conviene mencionar que los canceres que se originan en la mucosa exocervical
originaria, fuera del campo glandular del cuello y, por lo tanto, en situacién distal respecto
a la ultima glandula, no tienen por base un proceso metaplasico, sino una hiperplasia basal.
Los canceres que reconocen este origen son altamente diferenciados y tienen tendencia a
formar perlas corneas ( epidermoide, malpighiano), y a evolucionar de modo muy rapido,
tanto que es casi siempre imposible observar sus etapas iniciales, pues estos tumores son
rapidamente invasivos. (1,11,16)

3.4  Clasificacion de las displasias del cuello uterino: son diversas las clasificaciones que
han visto la luz y que han sido apoyadas por distintos autores. La FIGO propuso displasias
de grado I, grado Il y grado Ill. La OMS ha propuesto hablar de displasias leves,
moderadas y graves. Actualmente es habitual seguir esta clasificacion. (1,4,16,18,27)

Entendemos que las displasias leves son la traduccion de las pequefias desviaciones de la
maduracion epitelial, y que las moderadas y graves son la traduccion de las desviaciones de
la maduracién y de la diferenciacion en menor o mayor intensidad. La gravedad del cuadro
displasico se debe valorar mas por el menor o mayor grado de desarrollo citoplasmatico y
por la disposicién celular, que por el aspecto que pueda ofrecer el nlcleo. En teoria, para
clasificar las displasias citolégicamente tan solo tendriamos que valorara una serie de
caracteristicas celulares que estuvieran entre las tipicas de las células normales y de las
células carcinomatosas.

a) Displasia leve: Hay manifestaciones de maduracion alterada, pero se conserva la
diferenciacion, se puede decir que, como consecuencia de estos hechos, se producira
desorganizacion discreta del epitelio, con cierto grado de hiperplasia en las células basales,
asi como hiperqueratosis 0 paraqueratosis. Se conservan los puentes intercelulares, hay
presencia de glucogeno en las células intermedias, los nlcleos aparecen mas voluminosos
de lo normal en todo el espesor del epitelio. Estan alteradas, aisladas o en placas las células
superficiales y las células intermedias. El frotis es semejante al normal. Los citoplasmas
son de caracteristicas practicamente normales, de bordes nitidos, eosindfilos y ciandfilos.
La relacién nucleo-citoplasma estd desviada a favor del nicleo. Los nicleos son grandes y
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con cromatina finamente granular y homogénea, pero, en general con hipercromasia. Es
frecuente la multinucleacién, pueden verse cromocentros y habitualmente un nucleolo.
(1,11)

b) Displasia moderada: histologicamente hay una alteracion madurativa tal como la
que se produce durante la displasia leve, pero habida cuenta de que en la primera hay
signos, a veces discretos, que traducen una perturbacién de la diferenciacién celular,
podemos decir que el cuadro histoldgico es, a grandes rasgos, una exageracion de las
alteraciones de la displasia leve, estando ademas disminuido el glucdgeno. Es la clasica
hiperplasia de células de reserva. Se pueden ver algunas mitosis pero no atipicas, este
epitelio se desvia claramente del epitelio normal. Las células muestran cambios o
alteraciones semejantes a los resefiados para las displasias leves, pero lo mas caracteristico
es que dichas alteraciones ya no aparecen tanto en las células altas, sino que lo hacen en las
células de las capas parabasal o en las intermedias pequefias. Hay signos evidentes de
inmadurez y discretos de indiferenciacion. Los nucleos son grandes, son relacion nicleo-
citoplasma a favor del ndcleo; multinucleacion, cromatina granular gruesa,
hipercromatismo y cormocentros irregulares. Los citoplasmas tienen bordes nitidos y
tendencia cianofila. (1,4,11)

C) Displasia grave o severa: histologicamente se trata de un epitelio inmaduro e
indiferenciado; por lo tanto, estan agravadas las alteraciones displasicas de los casos
anateriores. Ello nos lleva a una estructura francamente alterada, en la que no se distinguen
los distintos estratos habituales del epitelio escamoso; la masa epitelial estd ahora
constituida por células profundas o intermedias pequefias, y solo en algunas capas
superficiales maduran algunas células que se dispondran paralelamente con respecto a la
membrana basal. Se pierde la polaridad, la capa parabasal esta notablemente engrosada y
como los citoplasmas son muy escasos, se produce una gran densidad celular, en la que
aparecen mitosis frecuentes; hay anisocariosis, asi como nucleos hipercromaticos y
voluminosos en todo el espesor del epitelio. (1,11)

Las células que muestran las alteraciones de este proceso son de tipo profundo,
parabasal, con citoplasmas palidos, cianofilos y de bordes irregularmente dilimitados. Los
nucleos son voluminosos, redondos, Unicos, hipercromaticos e irregulares practicamente en
toda su extension. La relacidon nucleo-citoplasma es mucho mayor que 1. La membrana
nuclear es de silueta irregular y su afinidad tintorial esta aumentada. La cromatina muestra
una distribucion bastante tipica, con numerosos y pequefios cromocentros muy uniformes y
unidos entre si por bandas de cromatina, lo que hace que el nicleo recuerde a la imagen de
un colador.

4. Carcinoma in situ: deben clasificarse como carcinoma in situ los casos que, en
ausencia de invasion, presentan un epitelio de revestimiento indiferenciado en todo su
espesor. Histoldgicamente se caracteriza por tener 3 de las cuatro caracteristicas de
malignidad: a) patron histoldgico con pérdida de la arquitectura normal y sin polaridad. b)
Atipia citoldgica que se caracteriza por un monomorfismo en todo el espesor del epitelio de
células poco diferenciadas, semejante a células basales con hipercromasia nuclear,
irregularidades de membrana, distribucién cromatica grosera y anisocariosis. La relacion
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nucleo-citoplasma muy desplazada a favor del nucleo. ¢) Gran actividad mitotica que
indica la proliferacion epitelial y que no queda limitada a la capa basal, sino que se halla en
todo el espesor epitelial. (9,11,17,26)

El carcinoma in situ se puede hallar invadiendo cuellos glandulares y no se considera
como carcinoma invasor. La caracteristica esencial es que permanece por encima de la
membrana basal de la portio y de las glandulas y lo que permite diferenciarlo de los
procesos invasivos en los que hay una infiltracion de la estroma subyacente. (9)

El carcinoma in situ presenta 3 patrones morfoldgicos diferentes que son: carcinoma in
situ de células grandes, carcinoma in situ de células medianas y carcinoma in situ de células
pequefias. La importancia de esta clasificacion radica en que los carcinomas in situ de
células grandes son menos activos biolégicamente que los de células pequefias.

4.1  Citologia del carcinoma in situ: La disposicidn celular deplendera del tipo de toma
realizada, mientras que en las tomas endocervicales la tendencia es a disponerse de forma
aislada, en hileras; en la toma exocervical se observan agregados celulares, en forma de
sincitios. El tamafio de las células es comparado con las células del carcinoma in situ son
relativamente pequefias, aunque el tamafio dependera de su morfogénesis. Las que se
originen en una metaplasia inmadura seran semejantes a células parabasales, mientras que
las procedentes de una hiperplasia de células de reserva seran superponibles a las células
basales. El tamafio promedio se sita en las 20 micras de didmetro con oscilaciones entre
20-35 micras. (4,9,11)

Normalmente son células de tipo inmaduro de forma redonda u oval, siendo menos
frecuentes las formas poligonales, alargadas e irregulares que suelen aparecer en mujeres
mas jovenes. Destaca la gran alteracion de la relacion nicleo-citoplasma a favor del nicleo.
El citoplasma suele ser muy escaso, poco delimitado y generalmente toma una coloracion
ciandfila. En los complejos celulares los bordes citoplasmaticos suelen ser indistinguibles.
El ndcleo habitualmente es Unico, de tamafio grande, en relacion con el tamafio celular,
aunque el diametro suele ser mejor que en las células displasicas. La forma nuclear esta en
relacion con la forma celular, predominan las ovales y las redondas. La membrana nuclear
esta reforzada y presenta en ocaciones pequefias soluciones de continuidad que indican la
profase inmediata; éste es un aspecto que se observa raramente en las células displasicas.
Las figuras de mitosis suelen ser abundantes. Destaca la hipercromasia. Es caracteristica la
distribucién finamente granular con cimulos toscos e irregulares y que da imagen de
trabeculaciéon de Kadson. Los carcinomas de células grandes suelen tener una distribucion
granular fina, mientras que los carcinomas de células pequefias se manifiestan con nucleos
hipercromaticos y toscamente granulados. El nicleolo aparece excepcionante, e indican en
la mayoria de casos un crecimiento invasivo. Cuando se ven son pequefios. (1,9,17)

5. Carcinoma Microinvasor: se le sita como el estado de transicién entre el
carcinoma in situ al carcinoma invasor. Puede definirse como la lesion en la que el epitelio
neoplasico invade el corion en uno o varios sitios hasta una profundidad de 3 mm por
debajo de la basal epitelial y en la cual no se puede demostrar invasion linfatica o vascular.
(9,16) Otros autores son mas exigentes y solo consideran microcarcinoma a los casos en
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que la invasion no sobrepasa los 3mm y ademas no existen lenglietas confluentes ni inicio
de invasion linfatica o vascular. (11)

5.1  Frecuencia y edad: segun estudios realizados se ha establecido que este tipo de
cancer incide con un 10% en los canceres cervicales, representando un 8.4% de los
canceres escamosos,en una serie de 781 carcinomas. En lo que concuerdan diversos
autores es que actualmente se diagnostican mas y su incidencia sobre el carcinoma cervical
ha aumentado. La edad media de la incidencia se sitia alrededor de los 40 afios,
discretamente superior a la del carcinoma in situ. (4,9,11,26)

52  Aspectos citoldgicos del carcinoma microinvasor: la estructura del carcinoma
microinvasor es superponible a la del carcinoma in situ. La localizacién mas habitual suele
ser el labio cervical superior. Su origen mas frecuente se sitda en el epitelio superficial, con
caracteristicas de in situ y menos en el epitelio endoglandular modificado. Los
microcarcinomas poco extensos mantienen la continuidad con el epitelio de origen, pero al
aumentar la penetracion se hacen multifocales y los cordones neoplasicos tienen cada vez
menos contigiidad con el epitelio de origen. La necrosis tumoral y la fibrosis son
infrecuentes, observandose alrededor de los brotes de invasion infiltrado leucocitario de la
estroma. Los cambios citoldgicos mas importantes son: a) pleomorfismo nuclear o celular.
b) Pérdida de polaridad del epitelio escamoso. c¢) Presencia de focos o zonas de
diferenciacion circuscritos. d) Queratinizacion mononuclear mas marcada conforme
progresa la infiltracion. e) Presencia de nucleolos. (4,9,17,26)

El crecimiento del microcarcinoma en profundidad tiene paralelamente un crecimiento
en volumen, con lo cual aumenta sus posibilidades de metastasis. La afectacion de vasos
linfaticos o sanguineos indica el paso de un carcinoma incipiente a un carcinoma
francamente invasor, apareciendo las caracteristicas histoldgicas tipicas con necrosis
tumoral, infiltracion vascular, etc. (1,17)

Segun la OMS las células son semejantes a las del carcinoma in situ o las del carcinoma
invasor o0 mezcla de ambos; en realidad falta el fondo tumoral caracteristico de la invasion.
Las células predominantes son de forma redonda oval con citoplasma generalmente
basofilo y homogéneo. Aunque escasas, se pueden observar células con citoplasmas
poliédricos o irregulares que pueden corresponder a las zonas de infiltracion mas
diferenciadas. Los nucleos son grandes e hipercromaticos, destacando el patron de
cromatina de forma irregular sélo se observa en el 30% de ocaciones. Los nucleolos se
hallan presentes en el 16% de ocaciones, siendo el 10% de tipo micronucliolo y el 6%
macronucleolo. (1,11)

Las caracteristicas citoldgicas dependen del grado de infiltracion, de tal manera se dice
que por debajo de 2mm de infiltracion las caracteristicas citologicas son superponibles al
carcinoma in situ, mientras que por encima de 3mm el cuadro citologico tendra
caracteristicas de invasion. (11)

6. Carcinoma escamoso invasor: Lo que define histolégicamente el carcinoma invasor
es lainfiltracion de la estroma por el crecimiento neoplasico, con afectacion de los vasos
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linfaticos y sanguineos, que seran el punto de partida para una diseminacion a distancia.
Esta aceptado que cuando mas inmaduro es el tipo celular dominante en el tumor, éste va a
crecer mas de prisa y tiene mayor malignidad. (1,17)

6.1  Citologia del carcinoma invasor: la cantidad de material celular obtenida por
exfoliacion en los casos de carcinoma escamoso invasor dependera de varios factores: del
tipo de toma utilizada, de la localizacion de la invasién y del estadio, asi como del grado de
infeccion y necrosis. Es frecuente observar mucho material en una primera toma y menos
en tomas sucesivas si se realizan con corto intervalo de tiempo. Hay que ser precavido en
dos casos: en los carcinomas escamosos queratinizantes, que suelen tener un numero
relativamente bajo de elementos atipicos, y en los carcinomas necrosados donde los
elementos celulares estan tan alterados que resultaran dificiles de interpretar y mas si se
tiene en cuenta el componente sobreafiadido de detritos, leucocitos polimorfonucleares e
histiocitos, e incluso puede no haber elementos tumorales. (9,17)

Las células atipicas de los carcinomas invasores suelen disponerse de forma aislada
dispersa o en complejos irregulares con pérdida de orientacion y superposicion donde es
dificil identificar el contorno. Aqui hay un elemento diferencial con respecto al carcinoma
in situ, en el que la tendencia de las células es a disponerse en hilera. El tamafio de las
células es menor que el de las células de descamacion del epitelio escamoso normal.
Ademas de ello el tamafio celular es muy variable y al lado de elementos muy pequefios
pueden hallarse formas gigantes. Su forma es redonda, ovales o alargadas en un 90% y
poligonales en un 10%. EI citoplasma es bien definido y esta bien delimitado, la coloracion
es ciandfila en los carcinomas queratinizantes. La forma del nicleo es variable y se adapta a
la morfologia celular, su tamafio es menor que el encontrado en el carcinoma in situ. La
cromatina se distribuye de forma toscamente granular predominantemente sin excluir
patrones finamente granulares e incluso opacos, sobre todo si hay fendmenos degenerativos
asociados. La presencia de micronucleolos es frecuente, en cambio, tan solo 5% de las
células tumorales presentan macronucleolos, pero que resultardn muy orientativos como
criterio de malignidad y de invasién. (1,9,17)

6.2 Citologia de los distintos tipos de carcinoma escamoso invasor:

a) Carcinoma queratinizante: se caracteriza por el gran tamafio de los elementos celulares
que normalmente contienen queratohialina siendo en general eosinéfilos. Destacan los
grandes citoplasmas en los que pueden apreciarse puentes intercelulares o espinas que
recuerdan el estrato espinoso del epitelio normal. Los fendmenos de hiperqueratosis y
paragueratosis se asocian normalmente a estas neoplasias. Los elementos celulares
suelen ser tan abundantes como en los carcinomas poco diferenciados y la mayoria de
las células estan aisladas. La forma celular es muy variable y este pleomorfismo es muy
caracteristico de este tipo de carcinoma. El citoplasma es caracteristicamente eosinéfilo,
denso y opaco, pudiendo llegar a visualizarse fibrillas en su seno. El nicleo tiene
tamafio mediano, la forma suele adaptarse a la de la célula. La presencia de nucleolos es
poco frecuente y cuando aparecen se trata de microndcleos. (1,9,11)

b) Carcinoma no queratinizante de células grandes: es el tipo mas frecuente de carcinoma
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invasor del cuello uterino. Esta constituido por células de gran tamafio y forma poligonal,
pero que varian de una a otra localizacidn segun el grado de diferenciacién. No se observan
perlas epiteliales, aunque puede haber cierto grado de queratinizacion. El indice de mitosis
es moderadamente alto, sobre todo en el limite de la zona de invasidn estromal. EI patron
de infiltracion es caracteristico, formando masas con buena delimitacion de la estroma, y en
ocaciones, independientemente del tamafio celular, es lo que va a definir este tipo de
carcinoma. De las caracteristicas celulares hay que sefialar que las células son relativamente
grandes, aunque pueden haber elementos de otro tipo. El ndmero suele ser muy
voluminoso, estando la relacion nucleo-citoplasma muy alterada a favor del nucleo. La
distribucién de la cromatina es tosca aunque en ocaciones puede observarse una
distribucién fina de estas. Los nucleolos son abundantes, grandes y con marcada
eosinofilia. Suelen servir de referencia para el diagnostico diferencial. (1,9,11)

C) Carcinoma no queratinizante de células pequefas: el patron celular suele ser
uniforme con células pequefias, escaso citoplasma y gran alteracion de la relacion nucleo-
citoplasma. El tipo de infiltracion suele ser difuso, formando masas sincitiales con limites
poco definidos de la estroma. Los elementos celulares son mas abundantes que en el
carcinoma in situ y se disponen de forma aislada predominantemente, aunque no es rara la
disposicién en sincitios. Las células son de tamafio pequefio, de forma oval o redondeada, y
con escaso citoplasma que muestra una coloracion ciandfila. EI nacleo es grande, lo cual
provoca una gran alteracion de la relacion nucleo-citoplasmatica a su favor. EI 85% de las
células destaca la hipercromasia mostrando en la cromatina una distribucién tosca. La
presencia de macronucleolos sirve para diferenciar este carcinoma escamoso invasor de
células pequefias del carcinoma in situ de células pequefias, que como hemos sefialado
anteriormente no los suele mostrar y si aparecen seran micronucleolos. (9,17,26)

7. Adenocarcinoma: el adenocarcinoma del cérvix uterino es una neoplasia epitelial
maligna que se origina por orden de frecuencia en el epitelio cilindrico superficial de las
glandulas, en restos de tejido mesonéfrico y en focos de endometriosis. Es el carcinoma con
menor incidencia en el cuello uterino, pero en la Ultima década se observa un aumento en
relacion con el carcinoma escamoso. Segun estudios realizados se muestra una media de
edad de incidencia de 47 afos. Como factores epidemioldgicos se han involucrado
fundamentalmente el embarazo y contraceptivos orales, no estando suficientemente
demostrado. Existe una relacién clara entre el adenocarcinoma de células claras y la
exposicion materna durante la gestacion al dietilestilbestrol. (9,17,18,23,25)

La sintomatologia clinica y el aspecto macroscépico de esta neoplasia no ofrece grandes
diferencias con el resto de neoplasias cervicales epiteliales. Se debe tener en cuenta que en
el 30% de los casos estaran limitados al canal endocervical, por lo que no ofreceran
macroscopicamente ninguna imagen sospechosa, ni manifestacion clinica, si bien en el 50%
de casos se disponen de forma papilar o polipoide, frecuentemente con ulceracion y
necrosis superficial. (1,9)

7.1 Citopatologia del adenocarcinoma de tipo endocervical: Es el tipo mas frecuente. El
grado de diferenciacién de los adenocarcinomas se basa fundamentalmente en el
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aspecto citolégico y principalmente en el nucleo, las células de las formas bien
diferenciadas tienen los nucleos de forma redonda u oval y situacion basal con aumento y
con marcada hipercromasia. Los nucleolos suelen ser pequefios y las mitosis poco
abundantes. Los tipos indiferenciados se caracterizan desde el punto de vista citolégico por
la presencia de nlcleos agrandados e irregulares en forma y tamafio. Los nucleolos suelen
ser grandes y multiples. Cuanto mas indiferenciado sea el tumor, mayor sera la reaccion
desmoplastica, pero la reaccion fibrosa con edema y la infiltracién linfoide moderada
suelen estar presentes en todos los casos. Las células son mononucleadas en el 99% de los
casos y los nucleos tienen forma redonda u oval. La hipercromasia es caracteristica, siendo
mayor en relacion al grado de indiferenciacion. La membrana nuclear se distingue bien en
el 90% de los casos hay refuerzo de membrana. Los nucleolos se hayan siempre presentes
en las neoplasias glandulares, en el adenocarcinoma cervical son pequefios en el 66% y
grandes en el 34%. Suelen ser de forma redonda u oval. (1,9,11)

a) Carcinoma mucoso: segun estudios, el 40% de todos los adenocarcinomas del cuello
uterino son mucinosos. Las células columnares son altas, con ndcleos alineados y se
caracterizan por tener abundante moco en el citoplasma y globos de moco en los espacios
extracelulares. Estos citoplasmas suelen ser claros y vacuolados, adoptando algunas veces
aspecto de anillo de sello, semejante a los del carcinoma de colon. Cuando adopta un patrén
de cordones sélidos se designa por otros autores como carcinoma medular. (9,11)

b) Carcinoma papilar: Generalmente incide con un 20% en los adenocarcinomas
cervicales. En las formas bien diferenciadas se observan porlongaciones de aspecto papilar
con eje fibrovascular y cubierta epitelial atipica. Citolégicamente tienen las caracteristicas
tipicas de las neoplasias glandulares. La sustancia de fondo se caracteriza por detrirtos,
moco, leucocitos polimorfonucleares e histiocitos produciendo la imagen caracteristica de
diatesis tumoral. Las células suelen observarse aisladas o en complejos densos, sin grandes
superposiciones, las formas papilares presentan grupos celulares en disposicion
seudopapilar. (1,17)

7.2  Citopatologia del carcinoma endometroide: histoldgicamente se diferencia del tipo
endocervical por tener los citoplasmas muy densos, basofilos y no presentar vacuolas. Se
observa predominantemente un patron glandular o papilar. El diagnostico diferencial se
realiza con tinciones especiales (PAS diastasa y micicarmin) que demuestran que en los
carcinomas endometrioides no existe en el 90% de los casos material mucinoso en el
citoplasma. Citoldgicamente no existen diferencias significativas y solo con tinciones
especiales se podria hacer un diagnostico definitivo. (11)

7.3  Citopatologia del carcinoma de células claras: es un tipo de adenocarcinoma
cervical que guarda relacion directa con la exposicion al dietilestilbestrol durante la vida
intrauterina. Suelen aparecer en la infancia y la juventud, aunque hay casos descritos en
adultos. Su incidencia es de 1-2% del total de adenocarcinomas cervicales. Se origina
probablemente en restos mesonéfricos, aparecen en zonas laterales del cérvix y se
caracteriza por estar formados por pequefios tubulos aislados pequefios o ductos
longitudinales seccionados, la superficie de epitelio es de tipo cubico o columnar simple
destacado la claridad de los citoplasmas. Las células se disponen aisladamente y en placas
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laxas. Son células grandes, con citoplasma difuminado, con fina vacuolizacion y
ramificacioes. Los nucleos son grandes, redondos y con un peomorfismo moderado. La
cromatina fina, con pocas areas claras, habitualmente no se observa hipercromasia. Las
mitosis son infrecuentes. Los nucleolos son grandes, ovales o redondos, a veces irregulares
y variables en nimero y tamafio. (1,17,25)

74  Citopatologia del carcinoma adenoide quistico: es un tipo de carcinoma poco
frecuente. Histologicamente se caracteriza por adoptar un patron muy tipico acinar o
seudoacinar con células muy pequefias dispuestas muy apretadamente y con moco en las
luces glandulares. Citologicamente se manifiesta como agregados de células malignas
pequefias con escaso citoplasma y nucleos redondos hipercromaticos. Esta disposicion
puede llevar a error e interpretarlos como adenocarcinomas de endometrio; en los
carcinomas adenoides quisticos la estructura de los pequefios grupos con una disposicion
acinar o seudoacinar ayudara en el diagnostico diferencial. (1,9,11)

75  Citopatologia del carcinoma mixto: es el carcinoma que se caracteriza por tener
ademas del componente glandular atipico un componente maligno de tipo escamoso. Se
handescrito tres subtipos de carcinoma mixto: carcinoma mixto maduro (bien diferenciado),
carcinoma de células en anillo de sello (moderadamente diferenciado) y carcinoma de
células glassy (poco diferenciados). EI componente escamoso que predomina es el de
células grandes no queratinizadas, siendo menos frecuente el de tipo queratinizante y
células pequefias. (11)

7.6 Citopatologia de los carcinomas indiferenciados: suelen ser carcinomas con patron
solido en los que apenas se insintan las luces glandulares y donde la alteracion citolégica
es mucho mas acentuada, con escaso citoplasma y gran atipia nuclear y nucleolos
prominentes. Citolégicamente ofrecen un cuadro que no permite hacer una tipificaciéon y se
cree que debe informarse como carcinoma (indiferenciado) sin intentar apuntar su etiologia
escamosa 0 glandular. Se caracteriza por la presencia de células aisladas con escaso
citoplasma y de limites irregular, y grupos densos con superposiciéon mal definidos. La
presencia de detritos celulares es frecuente. (1,9,17)

7.7  Citopatologia del adenocarcinoma in situ: el adenocarcinoma del endocérvix pasa
por estadios preinvasivos. Histologicamente existe una alteracion de la polaridad y una
sustitucion del epitelio simple por el seudo o estratificado con afectacion parcial o total de
glandulas. Destaca que el limite entre el epitelio atipico y el normal es bien definido y que
se conserva una cierta interrelacion entre las glandulas, no observandose infiltracion de la
estroma. Citologicamente destaca el polimorfismo y el agrandamiento nuclear con
hipercromasia, cromatina granular tosca y micronucleolos. El estudio citolégico es limpio y
constara de células aisladas o en pequefios cimulos, con citoplasma amplio, secretor en
ocaciones , y en nucleo grande, hipercromatico y con micronucleolos. (1)
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8. Diagnosticos citoldgicos vaginales. Sistema BETHESDA

Calidad de la muestra
___Satisfactoria
____Poco satisfactoria
___Insatisfactoria

Muestra poco satisfactoria-insatisfactoria
___Hipocelular

___Malafijacion o conservacion
___Presencia de material extrafio
___Inflamacién moderada/intensa
___Hemorragia

___Excesiva citolisis o autolisis
____Ausencia de componente endocervical

en premenopausica que tiene cérvix
no representativo anatdbmicamente.

___ Otros

Categorizacion general

En limites normales

:Otros

Inflamacién

Cambios celulares asociados

Cervicitis folicular

Miscelanea (en relacion a la historia de

la paciente)

Efectos de terapia

___Radiacion

____Quimioterapia

___Efectos por dispositivos mecanicos

___Efectos por estrogenos no esteroideos
(dietilestilbestrol)

____ Otros

Anomalias epiteliales celulares

Células pavimentosas

___Atipicas de significado indeterminado
(recomendar control y mayor investiga-
gacion: especificar)

___Lesiones intraepiteliales pavimentosas

___Lesiones intraepiteliales pavimentosas

Diagnostico descriptivo

Infeccion

Micética

___Organismos compatibles con Candida
___ Otros

Bacterias
___Gardnerella
____Actinomyces
___Chlamydia
___ Otros

Protozoos
Trichomonas vaginalis
Otros

Viricos

que incluye:

Displasia moderada CIN 11
Displasia severa CIN 111
Carcinoma in situ CIN 111

Carcinoma epidermoide

Células glandulares
Presencia de células endometriales

fuera de la fase menstrual
posmenopausia

____C¢élulas glandulares atipicas de signifi-

cado indeterminado (recomendar con-
trol o mayor investigacion)
Endometrial, endocervical, otro no
especificado

Adenocarcinoma

___Citomegalovirus
___Herpes
___Otro

(9,11)

Endocervical, endometrial extrauterino
Otro no especificado

Otras neoplasias intraepiteliales malignas.
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H. Citologia de las indocrinopatias ginecoldgicas:

1. Criterios citoldgicos: se clasifican en seis grupos citoldgicos bien definidos, que
van desde el ciclo normal hasta una respuesta citologica anomala, teniendo en cuenta la
proyeccion estrogénica y la influencia luteinica.

1.1 Ciclo seriado normal: incluye las citologias seriadas de mujeres que
independientemente del cuadro clinico, presentan un ciclograma superponible al de las
mujeres normales. Las diferentes fases del ciclo, ya descritas anteriormente, apenas se
diferencian de las normales. (1)

1.2 Hipoestronismo: predomina en estas citologias un bajo valor de los indices de
eosinofilia y picnosis y la escasez de células intermedias y parabasales. Suelen ser frotis
sucios. Se puede distinguir el hipoestronismo ciclico (ciclos de onda baja) de los aciclicos.
Incluso puede establecerse una gradacion en hipoestronismo moderado, medio e intenso,
segun el grado de déficit. (9,17)

1.3 Hiperestronismo: aqui predominan indices de eosinofilia y cariopicnosis
anormalmente altos durante todo el ciclo (curva monofasica del hiperestronismo crénico), o
bien en un momento determinado, que suele ser la fase premenstrual (hiperestronismo
agudo). La citolisis puede servir para descartar un hiperestronismo plarcial. Otro elemento a
valorar es la limpieza de los frotis con falta de acumulaciones de células plegadas, tipico de
la accion luteinica. (9,11)

1.4 Hipoluteinismo: se deben incluir Unicamente los hipoluteinismos relativos o de
segunda mitad del ciclo, no los llamados ciclos aluteinicos, ya que desde el punto de vista
citoldgico en éstos destaca mas el hipoestronismo. En la insuficiencia luteinica relativa, el
ciclograma es normal hasta la ovulacion, y a partir de aqui el indice de eosinofilia
desciende, mientras que el cariopicnético se mantiene elevado ( 50-60%). Las células
pequefias se agrupan en acumulaciones, aunque en menor proporcién que en el ciclo
normal. (9,17)

15  Hiperluteinismo: Es poco frecuente. El frotis parece el de la gestacion. Los indices
de eosinofilia y picnosis son inferiores a 10-15%, y las células estan plegadas y
apelotonadas, sin mostrar apenas variaciones ciclicas de esos signos. (17)

16  Respuestas citologicas anémalas: Los ciclogramas que no pueden clasificarse en los
grupos anteriores se incluyen en este grupo. Probablemente se trate de una respuesta
afectora a la accion de las hormonas ovaricas. Es necesario aclarar que la citologia sirve
fundamentalmente para orientar sobre los trastornos de nivel estrogénico.

2. Dispositivo intrauterino: A toda mujer a la cual se le va a insertar un dispositivo
intrauterino se le debe tomar una frotis previamente y después de colocarlo, éste debe
controlar con el mismo estudio por lo menos cada 6 meses. (9,11)

En los frotis ha bitualmente se encuentran los mismos cambios que en pacientes sin
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dispositivo, puede haber alteraciones inflamatorias de diferentes tipos, sin embargo se ha
sefialado insistentemente en la literatura que pueden encontrarse abundantes macrdfagos
fagocitando espermatozoides, mecanismo que seria el responsable de la ausencia de
embarazos, sin embargo este hallazgo no parece ser valedero, al parecer la forma de
actuacion de estos dispositivos intrauterinos es actuar como cuerpos extrafios en el
endometrio no permitiendo la nidacion del huevo. (1,9,11)

I. Citopatologia de los procesos inflamatorios cervicovaginales:

Para hablar de vaginitis, no solo hay que tener en cuenta la sintomatologia que presenta
habitualmente la paciente, sino que hay que buscar con detalle los signos clinicos y, como
no, investigar la etiologia del trastorno. (8,21,29)

El término vaginitis viene del latin (vagina-ae, itis) y quiere decir “inflamacién de la
vagina" pero, por extension se incluye en esta definicion la afectacion inflamatoria de la
vagina propiamente dicha, de la parte vaginal cercana al cuello uterino, e incluso del tejido
endocervical ectopico.(6,21,29,31)

Los términos mas empleados son vaginitis y colpitis; ambos indican inflamacién de la
vagina, sin hacer referencia a ninguna zona determinada del 6rgano, pero no es infrecuente
hablar de cervicovaginitis, ya que por regla gneral vagina y cuello suelen afectarse
conjuntamente. Aproximadamente un 20% de las pacientes que acuden a una clinica de
obstetricia y ginecologia, tienen sintomas de un trastorno inflamatorio de la via genital.
(6,8,29,30)

a) Inflamacion aguda: este tipo de respuesta al dafio se caracteriza por necrosis y
rompimiento de células y tejidos. Debido al dafio a los capilares y a veces a grandes vasos
sanguineos, sangre y productos de la sangre estan presentes invariablemente. Las células
inflamatorias predominantesw que participan en este proceso son neutrofilos, usualmente
acompafiados por pequefias cantidades de linfocitos. La combinacion de materiales, debris
celular, sangre, leucocitos, dan una caracteristica apariencia citolégica facilmente
identificable. Aunque el término agudo para este proceso inflamatorio sugiere un evento de
corta duracion, algunas reacciones pueden persistir por periodos prolongados de tiempo,
algunas veces durando varios afios. El resultado de la reaccion inflamatoria aguda es la
cura, asociada a la regeneracion de tejido y reparacion del dafio, o la transicion a un
proceso inflamatorio crénico. b) Inflamacion subaguda: Es una variante poco frecuente de
la inflamacion aguda, caracterizada por necrosis minima de tejidos afectados y la presencia
de eosindfilos y linfocitos. Estas reacciones pueden también observarse en presencia de
parasitos que suelen ser causantes de la presencia de eosinéfilos. ¢) Inflamacion cronica: el
tipo crénico de inflamacion es por mucho el mas interesante diagndéstico citolégico porque
puede pasar cambios perceptibles. La reaccion es usualmente de larga duracion. Las células
inflamatorias dominantes son linfocitos, células plasmaticas y macrdfagos, los cuales
pueden ser mononucleados o tener varios nicleos. Ademas hay evidencia de fagocitosis,
los macréfagos pueden mostrar anormalidades en la forma nuclear, agrandamiento e
hipercromasia. (21,29,30)
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1. Caracteristicas generales de los frotis inflamatorios con la técnica de Papanicolaou:
con el empleo del mas pequefio aumento ya pueden evidenciarse una serie de aspectos bien
tipicos de una extension citologica inflamatoria. Llama la atencion el aspecto sucio de la
preparacion, en segundo lugar, el gran nimero de elementos leucocitarios, que incluso en
ocasiones llegan a cubrir por completo los elementos celulares epiteliales. Este hecho
imposibilita en ocasiones una valoracion de la proyeccién hormonal. Suele haber detritos
celulares que influyen en que la extension no sea limpia. (11,21)

Con mayores aumentos podemos distinguir el tipo de infiltracién leucocitaria presente,
si se trata de polimorfonucleares neutrdfilos o si son linfocitos los que predominan. En los
procesos crénicos habra histiocitos sueltos, en grupos o incluso multinucleados, y células
plasmaticas. Pero no es suficiente la presencia de leucocitos mas o menos abundantes para
clasificar una extension citoldgica del contenido vaginal como inflamatoria, sino que es
condicion indispensable que las células epiteliales descamadas presenten signos propios de
la alteracién inflamatoria, que son los caracteristicos de la degeneracion celular, ya que en
las células afectadas por la inflamacion se produciran lesiones de tipo regresivo, que
llevaran a la pérdida de los caracteres morfoldgicos y de su funcién, cambios que presentan
la decadencia de las alteraciones quimicas que se producen en su seno. (6,21,30)

1.1 Alteraciones inflamatorias que afectan el ntcleo:
Tamafo: hinchado o reducido
Forma: variable, incluso fragmentados
Textura cromatica: pierde su estructura regular, grumos por debajo de la membrana
nuclear, bordes precisos, nitidos sin angulosidades.
Capacidad para colorearse: hipocoloracion (palidos), hipercoloracion (obscuros)
Aparicion de inclusiones: acidofilas o basofilas
Desintegracion nuclear: cariorrexis
Disolucion nuclear: cari6lisis
Pueden darse multinucleaciones.

1.2 Alteraciones inflamatorias que afectan el citoplasma:
Tamafio: tendencia a la tumefaccion
Forma: variable
Capacidad para colorearse: tendencia a la eosinofilia
Inclusiones: leucocitaria de células microfagicas
Vacuolas: Muy frecuentes y multiples
Queratinizacion
Depdsito de pigmentos
Rotura de membrana celular
Destruccion del citoplasma.

1.3 Citolisis bacteriana:
Bacilos de Doderlein en todo el frotis
Células con bordes borrosos
Destruccion total del citoplasma. Aparecen nicleos desnudos
Detritos celulares
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Alguna célula bien conservada

Especialmente en frotis ricos en células intermedias, ricas en glucdgeno
En fase luteinica

En el embarazo

En proliferaciones medianas de la menopausia

Bajo la accién de los andrdgenos

No en frotis atroficos

No en frotis hiperestrogénico. (6,11,21,29)

2. Vaginitis bacteriana:

2.1  Lactobacillus: son anaerobios facultativos y no forman espora, y son muy dificiles
de cultivar fuera de la vagina. Son gérmenes saprofitos, pero pueden ocasionar sintomas de
vaginitis tales como irritacion, escozor o quemazon y en estos casos debe procederse a
alcalinizar el medio. Su presencia es favorecida en los momentos hormonales en que la
mujer tiene un gran desarrollo de la capa intermedia del epitelio plano que recubre la
vagina y, por tanto, mayor riqueza en glucogeno. Tal circunstancia la observamos en la
segunda fase de un ciclo normal, en el embarazo y, en conjunto, siempre que se producen
altas tasas de progesterona. Es posible que por su excesivo nimero, en algunos casos
puedan producir demasiado descenso del pH vaginal y, por tanto, una acidificacion de la
mucosa vaginal, e incluso de la vulva y de la zona perineal, que pudiera bafiar dicha
secresion excesivamente. Se observan abundantes bacilos tipo Ddderlein, con abundante
citdlisis puesta de manifiesto por numerosos nucleos desnudos de células de los estratos
intermedios y detritos citoplasmaticos, pero no ocurriran alteraciones degenerativas
celulares. (8,15,21)

2.2  Escherichia: la especie E. Coli predomina en el intestino grueso, de ahi la
denominacion de colibacilo, que fue descubierto por Teodor Escherich. Produce con
frecuencia infecciones urinarias, mas en las mujeres, aunque muchas veces son
asintomaticas. Cuando hay mas de cien mil bacterias por mililitro, existe infeccion urinaria.
También se halla en la piel del perineo y de los genitales. A menudo infecta heridas
contaminadas por orina o por heces. Es un baciolo corto y puede aparecer en agua por
contaminacion fecal. En el canal vaginal se ha sefialado su presencia con una frecuencia
que varia desde menos del 10% hasta un 25%. Este germen junto con los bacteroides, son
los mas frecuentes en el tracto cervicovaginal, y aumenta ostensiblemente su frecuencia en
las infecciones posthisterectomia, como ocurre con otros gérmenes de los géneros
Kebsiella, Enterobacter y Proteus. (6,30)

2.3  Gardnerella: es de corto tamafio, por ello se incluye en las bacterias denominadas
cocobacilos. Mide 0.6 a 1.6 micras. Parece que la transmision de esta bacteria se realiza
por contacto sexual aunque ha sido muy discutido su papel como causa de vaginitis. Los
sintomas suelen ser leves, aunque en ocasiones se hagan evidentemente molestos. Se
pueden distinguir en el cuadro clinico de la enfermedad tres estadios: fase aguda: cursa con
colpitis y flujo. Fase subaguda: que practicamente solo se manifiesta por el flujo. Fase
cronica: practicamente asintomatica. (15)
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El pH de la secrecion vaginal se eleva. Cuando la afeccién es antigua se afecta
secundariamente la vulva por el contacto de la secresion patdgena vaginal. El olor
caracteristico se produce por dos aminas: la putresina y la cadaverina. Suelen ser
extensiones limpias, aunque exista una leve infiltracion leucocitaria. EIl dato fundamental es
la presencia de G. Vaginalis, tanto sobre las células como extracelularmente, a manera de
cocobacilos apelotonados que dificultan la observacién de las células.(6,15,21,29)

A nivel celular los nucleos se observan picnéticos. Se encuentran en ocasiones halos
perinucleares. En el citoplasma lo mas caracteristico es encontrar el citoplasma
completamente cubierto por los gérmenes, de tal forma que aparecen la célula como
rebozada, a manera de croqueta, lo cual hace imposible observar el limite citoplasmatico,
que se pierde por completo.

24  Chlamydia: son bacterias Gramnegativas, proximas a las rickettsias, intermediass
entre éstas y los virus. Son cocoides intracelulares obligados, con metabolismo
citodependiente, hecho muy importante ya que su presencia intracitoplasmatica en el
estudio citologico favorece para su diagnostico. La presencia en el canal cervicovaginal
puede dar lugar a cuadros de vaginitis, aunque a veces su infestacion es asintomatica. La C.
Trachomatis produce la enfermedad conocida como tracoma. No existe un cuadro clinico
especifico para la infeccién cervicovaginal por Chlamydia. Hay pacientes asintomaticas y
tan sélo alguna vez pueden manifestar leucorrea, y prurito genital, si bien en estos casos
hay que descartar la presencia de otros agentes infectivos asociados. En los estudios
citologicos aparecen células epiteliales con cuerpos de inclusidn que es un aspecto tipico de
esta afeccion. Pueden observarse vacuolas con cuerpos cocoides, como también ocurre y
son tan caracteristicos en los estudios citoldgicos, si estas lesiones evolucionan, progresan
hacia la fistulizacién. Es evidente una marcada congestion vascular. En alguna ocasiéon se
pueden ver afectados los ganglios regionales por una reaccién inflamatoria. (1,6,8,21,30)

3. Vaginitis por flagelados:

3.1  Trichomonas vaginalis: dentro de los flagelados son los Unicos con capacidad para
infestar la vagina patoldgicamente. Tiene forma pririforme, con un extremo o polo posterior
mas apuntado. Mide de 8 a 40 micras, presenta cuatro flagelos en el polo anteror y una
membrana ondulante que recorre el cuerpo del animal de delante atrds casi en toda su
extensién. Poseen un nucleo bien tipico,alargado, de posicion excéntrica, con una
cromatina de pequefios granulos, uniformemente destribuidos. Cerca del nicleo muestran
dos nédulos cromatinicos, uno de ellos llamado blefaroplasto, del que salen los flagelos y
el axdtilo, que atraviesa todo el cuerpo del protozoo. La transmision es sexual. (6,8,29)

Las células siempre muestran las alteraciones tipicas de los trastornos inflamatorios,
quizd mas evidenciables que en otras infestaciones. Dentro de las alteraciones comunes
destaca la anisocitosis, hipercromasia nuclear, grumos cromaticos, aumento del tamafio
nuclear, vacuolizacion citoplasmatica y formas anormales. Como signos mas especificos
aparece casi constante la presencia de una falsa eosinofilia, que afecta a las células
intermedias y profundas. Es muy corriente la identificacion de halos claros perinucleares
y el refuerzo de la membrana nuclear por degeneracion celular, con depdsito de grumos
cromaticos por debajo de ella. (11,15,30) 29



4. Vaginitis por hongos:

4.1  Candida albicans: crecen como levaduras gemantes ovales o formando hifas en los
medios habituales, a 37 grados centigrados. Hay 30 especies de candida. Aumenta su
incidencia en las gestaciones, en las diabéticas y en las pacientes con antecedentes de
micosis; aumentan con las terapéuticas antibidticas y con la presencia de DIU. Los hongos
ocupan el primer lugar dentro de las vaginitis especificas diagnosticadas por el examen
citolégico directo en fresco. A nivel citoldgico los nicleos muestran cierta tendencia a
aumentar de tamafio, los citoplasmas no suelen mostrar vacuolas y evidencian una tincion
irregular, con tendencia a la seudoeosinofilia. También se pueden observar halos claros
perinucleares, por efecto de la tendencia a la picnosis nuclear, como respuesta degenerativa
al nacleo. (15,29)

5. Vaginitis por virus: los virus como agentes infecciosos que son, causan
alteraciones funcionales importantes en las células que han invadido, alteraciones que, con
frecuencia, provocan su muerte. Puede tener efectos sobre un organismo desde la infeccién
asintomatica, hasta una enfermedad aguda o incluso la induccion de un proceso canceroso.

5.1  Condiloma acuminado: es la manifestacion objetiva por la infestacion por virus del
grupo papova, se encuentra con relativa frecuencia en el tracto genital femenino, tanto en el
periné como en la vulva, en la vagina y en ocasiones en el cuello uterino. La infeccion
virica causante de condilomas en el canal vaginal produce unos sintomas tipicos de la
vaginitis, tales como leucorrea, de color grisaceo, que en algunas ocaciones es de un olor
desagradable, y que la paciente manifiesta con mucha precision . Es corriente la
multinucleacién, afectando de manera especial las capas celulares de los estratos
intermedio y profundo; también en las células de estas capas se han visto nucleos
agrandados, tumefactos. La cromatina nuclear aparece irregularamente repartida e incluso,
en ocasiones, con presencia de inclusiones de tipo cianofilo y suelen destacar de forma
prominente los nucleolos. En el citoplasma hay dos signos que se repiten con frecuencia, la
presencia de formaciones vacuolares mas o menos grandes unicas o maltiples, y por la
tendencia degenerativa del nicleo hacia la retraccion de la cromatina nuclear se observa la
existencia de frecuentes halos claros perinucleares. (6,15,21)

5.2 Herpes simple: existen dos tipos 1y 2; éste es el que puede producir vulvovaginitis.
La infeccion produce una erosion, y ahi es donde ocurrird la multiplicacion del virus. La
lesion inicial acaece en las nifias de poca edad y suele ser leve. Al remitir la infeccion
inicial al virus, permanece en el organismo en estado latente; pero cuando se altera el
equilibrio entre huésped y virus, aparecen recidivas y pueden actuar como desencadenantes
una serie de factores para romper dicho equilibrio. La transmisién es siempre por contacto
directo de persona a persona. La preparacion citoldgica aparece sucia, con detritos,
hematies, leucocitos, frecuentemente con gérmenes asociados , como puede ser
Trichomonas, hongos o flora bacteriana. En el nlcleo se puede apreciar una tendencia al
aumento de la granulacion cromatica y a su fragmentacién, lo que dara lugar a la
formacion de pequefias particulas de caracter basofilo. El citoplasma se manifiesta con
formas muy variables, de caracter baséfilo, con o sin vacuolas, aunque es frecuente una fina
vacuolizacién en sus zonas periféricas. Lo mas caracteristico para establecer un
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diagnostico a través del estudio citoldgico es la existencia de células gigantes
multinucleadas. (11,15,31)

53 Citomegalovirus: Los citomegalovirus son también conocidos como virus de las
glandulas salivales. Pueden ser reservorios maternos el cuello uterino, la vagina e incluso la
leche materna. La infeccion precoz puede contraerse por via hematdgena o a través del
canal cervicovaginal y ello puede asociarse con abortos espontaneos, crecimiento fetal
intrauterino retardado y deficiencias cerebrales y extraneurales. Es factible la deteccion de
estos virus en las extensiones citologicas vaginales obtenidas por exfoliacién, y ello se debe
a inclusiones intranucleares ciandfilas en dichas células que le dan un aspecto muy
caracteristico, que recuerda el "ojo de buo". (9,11,29)

54  Virus del papiloma humano: pertenece a la familia Papova, producen en el aparato
genital femenino dos tipos de lesiones: Los condilomas acuminados y las verrugas
vulgares.(1,11,15)

El mecanismo por el que los virus Papova junto a los factores asociados participan de la
histogénesis de la displasia y del carcinoma intraepitelial sin poder hacer una afirmacion
taxativa, seria: la célula infectada por el virus sufre una transformacion de forma estable y
hereditaria. Esta célula puede estar en conexion permanente con la dotacion total o parcial
del genoma virico o bien integrado al genoma celular e incluso aparecer bajo la forma de
una réplica autbnoma de DNA. La alteracion celular se va a traducir en una respuesta
andmala a los factores reguladores del ritmo mitético; las células pueden crecer después de
transplantadas y muestran una gran sensibilidad a los carcinégenos quimicos. La
replicacion del DNA virico y la sintesis de proteinas de la capside virica no se hallan en las
células tumorales y hasta ahora no se han podido demostrar antigenos intracelulares
tumorales.(9,11,15)

A pesar de que existen muchos tipos de virus, parece que los tipos 6,10,11,16,18,31,33 y
35 son los responsables de las lesiones cervicales, y en relacion con el cancer, los tipos 16 y
18, aunque Gltimamente parece que los tipos 31, 33 y 35 también estan implicados. (15)

El concepto de condiloma atipico expresa aquellos casos en que de forma entremezclada
se hallan alteraciones celulares viricas y atipias, siendo en ocasiones dificil diferenciarlas
de las displasias e incluso del cancer. La ausencia de diatesis tumoral, la cromatina amorfa,
poco definida y la conservacion relativa de la relacion ndcleo-citoplasma admas de las
caracteristicas de la citologia de los condilomas ayudan en el diagnéstico diferencial.
(11,15)

J. Monografia del Petén

1. Geografia: El departamento de El Petén se encuentra ubicado al norte de la
republica de Guatemala, a 500 Km de la ciudad capital. Limita al norte y al oeste con la
republica de México, al este con Belice y al sur con los departamentos de Alta Verapaz e
Izabal. (3,13,14,24)
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Tiene una extension territorial de 35,854 kilometros cuadrados que representa el 31% del
territorio nacional, es el departamento mas grande del pais. Su altura con relacion al nivel
del mar, es de 100 a 600 metros; esta dividido en 12 municipios.(3,24)

2. Poblacién:  De acuerdo a las proyecciones de poblacion publicadas por el instituto
nacional de estadistica (INE), la poblacion para el afio 2000 se estimé en 333,389
habitantes, lo que nos da un dato de 10 personas por km cuadrado, lo cual es
significativamente bajo en comparacion con la poblacion general del pais de 133 personas
por km cuadrado.(13,14,24)

Segun datos del INE el departamento cuenta con una poblacion mayoritariamente joven:
El 48% se encuentra en el grupo de 0-14 afios y el 49.7% de 15-65 afios y solamente el
2.3% son de 65 afios 0 mas. El 49% de la poblacion es de sexo femenino, de las cuales el
21% son mujeres en edad fértil. La tasa de fecundidad para Petén registrada en 1999 es de
6.8 hijos por mujer, siendo una de las mas altas para el pais. Esta es similar a la reportada
para las mujeres indigenas a nivel nacional (6.2 hijos por mujer), pero mayor a la tasa
global del pais (5 hijos por mujer). (13,14,24)

La conformacion étnica petenera se puede dividir en dos grandes grupos: Los no indigenas
constituyen el 71.3% de la poblacién, y la mayoria son ladinos peteneros descendientes de
la primera ola de inmigracién. Se concentran en los centros urbanos y mantienen un cierto
nivel de liderazgo en la politica y economia de la region. En cuanto a los nuevos
inmigrantes ladinos, viven especialmente en el area rural del deparatamento. Los indigenas
son aproximadamente el 28%, la mayoria g'eqchi'. Se tratade inmigrantes y de poblacién
Maya-Itz4 y Maya-Mopan originarios de Petén. Estos Gltimos constituyeron el 0.6% de la
poblacién actual. Los municipios con mayor porcentaje de indigenas son Sayaxché, San
Luis , Poptan y San José. (3,14,24)

POBLACION TOTAL DEL DEPARTAMENTO DE PETEN. AMBOS SEXOS. ANO
2000

Edades total

0 -4 afos 61,034
5-9 afos 52,537
10-19 afos 84,401
20-29 afios 55,377
30-39 afios 33,989
40-49 afios 21,333
50-59 afios 12,773
60 y mas afos 11,953

total 333,397
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POBLACION DEL DEPARTAMENTO POR EDAD Y SEXO. ANO 2000

EDADES MASCULINO FEMENINO TOTAL
0 - 4 afios 31,320 29,714 61,034
5 - 9 afios 27,273 25,264 52,537
10-19 afios 44,719 39,682 84,401
20-29 afios 30,112 25,260 55,372
30-39 afos 18,343 15,646 33,989
40-49 afios 11,733 9,600 21,333
50-59 afos 7,101 5,672 12,773
60 y mas afios 6,822 5,131 11,953
Total 177,428 155,969 333,397

Datos tomados del Instituto Nacional de Estadistica.

POBLACION DE

MUJERES EN EDAD FERTIL DISTRIBUIDA POR MUNICIPIOS.

ANO 2000
MUNICIPIOS MUJERES
Flores 4739
San José 756
San Benito 4999
San Andrés 3169
La Libertad 16662
San Francisco 1700
Santa Ana 1628
Dolores 5532
San Luis 9399
Sayaxché 10009
Melchor de Mencos 5022
Poptln 6399
Total 70,014

Datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadistica.

3. Servicios basicos: Con respecto a los servicios basicos domésticos, se obtuvo gracias a
la Encuesta de Salud Materno-Infantil (ENSMI), 1998-1999, de 1073 hogares urbanos y
rurales, reportd que el 31.2% obtienen el agua doméstica mediante alguna red publica, el
25.5% en agua embotellada y el 62.2% por acarreo que incluia pozo mecanico, rio, chorro
publico, pila, agua de lluvia y camidn. Para una mejor evaluacion de los servicios basicos
de salud, el departamento se ha dividido en tres regiones: Petén Norte, Petén Sur
Occidental, Petén Sur Oriental.(13,24)
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En 1999, tras la extension de los servicios de salud, se realizé un censo en la zona rural.
Los datos revelaron que en Petén Norte de los 5,404 hogares censados, el 44% obtenia agua
por chorro domiciliar o propio, el 38% por acarreo (rio, chorro pablico, pozo comunal), de
estos el 15% poseian pozo propio con acarreo a poca distancia, el 18% menciona otros
medios que no se especifican. En Petén Sur Occidental de los 12,059 hogares censados, el
14% la obtenia por chorro domiciliar, el 23% por pozo propio y el 50% por pozo, chorro
comunal y rio; el 13% por otros medios no especificados. En Petén Sur Oriental de 12,383
hogares censados, el 7% la adquiria por chorro domiciliar, el 15% por pozo propio, el
68% por pozo, chorro comunal y rio y el 10% la obtenia por otros medios no especificados.
(24)

Con respecto a letrinizacion, segun datos obtenidos de las areas de salud revelan que en
Petén Norte el 34% de los hogares censados no tenian servicio sanitario. Para el area Sur
Occidental el 40% no contaba con este servicio y en Petén Sur Oriental el porcentaje es mas
alto (60%). (13,24)

Disposicion de basura segin las areas de salud, la clasificaron como adecuada
(quemada,enterrada, basurero) e inadecuada (ninguna forma de eliminacion); de esta
manera Petén Norte se report6 que de los 5,687 hogares, el 62% elimina adecuadamente su
basura. En Petén Sur Occidental, de los 11,603 hogares el 60% tenia una forma adecuada
de eliminar la basura. En Petén Sur Oriental solamente el 27% eliminaba correctamente la
basura. (24)

Con respecto a vivienda y hacinamiento, se reportd que en los hogares encuestados, el
tipo de piso en el 67.8% era natural (tierra), el 2.8% de ladrillo de barro, el 0.6% era
rustico, el 3.8% ladrillo de cemento y el 23% torta de cemento. Los datos de persona por
dormitorio fueron: 1-2 el 27.8%, 3-4 el 27.4%, 5-6 el 21%, mas de 7 personas 23%. (13,24)

4. Indices epidemioldgicos: Al referirse a indices epidemioldgicos, se obtuvo que la
mortalidad general segun lo registrado en el afio 1997,1998 del total de muertes, el 83% se
debieron a causas naturales, el 10% por homicidio, el 5% por accidente y el 2% por
suicidio. En 1999 los accidentes aumentaron a 7.6% y los homicidios a 5.3%. El area de
salud donde se registraron mas accidentes en los tres afios fue Petén Norte. En 1999, en el
area Sur Oriental se registraron las tasas mas altas de mortalidad en la mayoria de los
rangos de edad, con excepcién de la mortalidad perinatal en donde Petén Norte reporta
13.31 por mil. Para 1999 se reportd que el 25% de las defunciones fueron notificadas o
registradas por médicos, 16% por otro personal de salud y 55% por autoridades
municipales. Para los afios anteriores la distribucion es la misma, es importante mencionar
que el area donde la autoridad municipal es el principal ente que reporta la muerte es Petén
Sur Oriental. (13,14,24)

Seguln la OPS para Centroamérica, la tasa promedio de mortalidad infantil de 1995-2000
seria 36 por mil nacidos vivos. La tasa de mortalidad infantil para 1997 fue de 39 por 1000
nacidos vivos, presentando el dato mas alto Petén Norte con 55 por 1000 n.v. En 1998
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la tasa disminuye a 28 por mil n.v. a nivel departamental y en 1999 la tasa descendi6 a 21.5
por 1000 n.v. sin distincion significativa en areas de salud. Entre las causas principalmente
reportadas se encontrd: fiebre de etiologia a determinar, infeccion intestinal vy
bronconeumonia en las regiones Sur Oriental-Occidental; mientras que en Petén Norte
fueron la premadurez, sepsis e infecciones respiratorias agudas. (24)

En cuanto a tasa de mortalidad materna, la reportada para 1999 es de 160.43 por
100,000. Dividiéndola en areas de salud, en 1997 la tasa mas alta fue reportada en el area
Sur Oriental (172); en tanto que durante 1998 y 1999, fue el area Sur Occidental donde se
registraron la tasa mas alta: 256, 280 respectivamente. Las principales causas reportadas se
refieren a la etapa del parto o post-parto: hemorragia vaginal, retencion placentaria, sepsis
post parto, ruptura uterina y parto prolongado, ello es uniforme en las tres areas de salud.
(13,24)

De 1997 a 1999 las principales causas de consulta a los servicios de salud que
proporciona el MSPAS, se referia a enfermedades transmisibles como: infecciones
respiratorias agudas, parasitismo intestinal, sindrome diarreico agudo, paludismo e
infeccion del tracto urinario. Es de resaltar que las infecciones respiratorias agudas es la
principal causa de consulta en las tres areas de salud, lo cual podria justificarse por ser una
de las principales causas de consulta en los pacientes < de 5 afios. (24)

Con respecto a la Red de Servicios de Atencién Primaria, en 1994 el MSPAS estaba
representado Unicamente por una jefatura de area en Santa Elena, encargada de coordinar
todo lo referente a hospitales, puestos y centros de salud. Tras la firma de los acuerdos de
paz se iniciaron cambios administrativos formandose asi tres areas de salud. Area de Salud
Petén Norte: cubriendo los municipios de Flores, San Andrés, San Benito, San Francisco,
San José y Melchor de Mencos. Area de Salud Petén Sur Occidental: cubriendo a los
municipios de Sayaxché y La Libertad. Area de Salud Petén Sur Oriental: cubriendo a los
municipios de Dolores, San Luis, Santa Ana y Poptan. (24)

En 1998 se estimaba que el 73% de la poblacién recibia algln servicio de salud de parte de
MSPAS. En el area Norte se supone que la poblacion deberia ser atendida 100%. Para 1999
se estimaba que el 89% de la poblacion era cubierta por MSPAS, Petén Norte cubria al
100%, mientras que en Petén Sur Occidental, 6,000 habitantes no estan cubiertos y en Petén
Sur Oriental se cubrid el 74%. Petén actualmente cuenta con ocho centros de salud tipo B,
distribuidos de la siguiente manera: Petén Norte con 2 centros, Petén Sur Occidental con 2
centros y Petén Sur Oriental con 4 centros. Los puestos de salud brindan los servicios
publicos de salud de primer nivel de atencién, ubicado en aldeas, cantones y caserios. Hay
32 puestos distribuidos de la siguiente manera: Petén Norte 15 puestos, Petén Sur Occiental
8 puestos y Petén Sur Oriental 9 puestos. (24)

Con respecto a inmunizaciones se tienen las siguientes coberturas: BCG 86%, DPT vy
Polio 71% , Antisarampionosa un 70% y Toxoide Tetanico un 48%.(24)

35



Referente a la atencion materna y perinatal, se tuvo en el afio de 1999, 15,367 nacimientos
registrados, el 45% de las madres recibieron control prenatal. Ademas de su control se les
proporcionod suplemento de hierro y un 7% recibi6 suplemento de &cido fdlico. Del total de
los partos poco menos de la mitad (44%) fueron atendidos por comadronas, el 21% por
médico, el 20% por personal empirico y el 15% no recibid atencion. Se atendié a 2,001
puérperas de las cuales el 72% tuvo suplemento de hierro.(13,24)

En cuanto al tema de planificacion familiar, destaca en primer lugar que 77% de las
mujeres unidas, tenian conocimientos sobre la existencia de métodos anticonceptivos; pero
de ellas solamente el 24% utilizaba algun anticonceptivo. La preferencia de método fue la
pildora, 4.8%; la deprovera 4%; la esterilizacion femenina 9.6%; el DIU 0.9%; el condodn
0.4% y de los métodos tradicionales, la abstinencia el 2.9% y el retiro el 0.8%.(24)

Segln un estudio realizado en 1999, se determind que en el area de Petén Norte
aproximadamente el 6.86% de mujeres en edad fértil utilizaba un anticonceptivo, mientras
que en Petén Sur Occidental la tasa de usuarias fue de 237 por mil mujeres y el método mas
utilizado es el depoprovera, al igual que en Petén Sur Oriental con una tasa de 166 por mil
mujeres en edad fértil. (24)

El cancer cervical ocupa el tercer lugar entre los canceres mas comunes en el mundo y
es la principal causa de muerte por cancer entre las mujeres de paises en desarrollo. De
acuerdo a la ultima estimacion de datos mundiales, cada afio se producen en el mundo
alrededor de 466,000 nuevos casos y cerca del 80% de ellos ocurre en paises en desarrollo.
Las tasas mas altas son las obtenidas en Africa del Sur, Africa oriental y América central.
(1,9,12,25,26)

Guatemala cuenta actualmente con una poblacion estimada de diez millones de habitantes
de los cuales el 50% son mujeres. Dentro del grupo femenino, el grupo etario de riesgo para
el cancer cérvico uterino lo constituyen predominantemente las mujeres de 30 a 59 afios.
Este grupo esta constituido por 1.2 millones. Se ha estimado que anualmente en Guatemala
se mueren 4000 personas por todo tipo de cancer y el cancer uterino es la 3era causa de
muerte de las personas mayores de 30 afios. Segun datos de la Liga Nacional del Cancer
para 1994, del total de 2530 casos de cancer en general, 928 fueron de cancer uterino
(36.7%) que corresponden al 50% de los canceres en la mujer. (22)

El proceso de reforma del sector salud y la implementacion del SIAS, asi como la
politica de una atencion integral de la mujer favorecen en la actualidad la formulacion e
implementacion de un plan nacional de prevencion y control de cancer cérvico uterino.
(22,24)

Sin embargo, en Petén hay solamente un citotecndlogo para realizar examenes de

Papanicolaou. Los registros son escasos. De acuerdo con la organizacion Pro-Petén en
cuatro afios se ha registrado 2 casos de cancer cérvicouterino. Solamente una ONG se
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encargaba de promover este servicio en el area Sur Occidental, sin haberse obtenido datos.
En 1999 el MSPAS reporta la realizacion de 1017 Papanicolaous, de los cuales el 86% se
realizaron en el area Sur Oriental. Se obtuvieron 24 casos positivos de cancer cérvico
uterino en las areas Sur Oriental y Norte.(24)

K. Indices de otros paises:

En México el cancer uterino es la primera causa de muerte por cancer en las mujeres de
25 a 64 afos. En 1995 se registraron 15,749 nuevos casos y 4,392 muertes por esta causa.
Representd el 23% de todas las neoplasias malignas. El 53.5% de las mujeres con cancer
uterino tienen entre los 30 y 54 afios y solo el 26.7% esta en una etapa favorable para tener
un tratamiento curativo en el momento del diagnostico. (27)

En PerG el cancer de cérvix es la neoplasia maligna mas frecuente en la poblacion
femenina. En un estudio realizado en la region sur se obtuvo que el 65% de las muestras
correspondia a mujeres menores de 30 afios y 35% mayores a esta edad. En este estudio se
informaron 292 citologias anormales, lo que correspondia al 0.47% de los PAPs
procesados. En la poblacion menor de 31 afios se detectaron 153 citologias anormales
(0.38%), mientras que en las mujeres de 31 y mas afios las citologias anormales fueron
134, lo que representaba un 0.6%. En la poblacion menor de 31 afios, 125 muestras fueron
lesiones escamosas intraepiteliales de grado bajo (LEI-GB) y 28 eran lesiones escamosas
intraepiteliales de grado alto (LEI-GA). Por tal motivo se llego a la conclusion de que la
busqueda de lesiones precursoras se debia de realizar prioritariamente en el grupo de
mujeres mayores de 30 afios y en las menores de esta edad solo si el criterio médico lo
considerara adecuado.(17)

Se ha establecido que los paises que han adoptado programas nacionales de deteccién, han
disminuido sus tasas de cancer de cérvix hasta en un 65% como es el caso de Suecia,
Finlandia e Islandia. Para 1992 la American Cancer Society previé 13,000 nuevos canceres
cervicales y 4,500 muertes por cancer en Estados Unidos; en este pais debido a una buena
aplicacion de los programas de prevencion los indices de mortalidad por cancer cervical
han disminuido desde ocupar el nimero 1 entre todos los canceres a estar en el nimero 7.
(1,9,22)

En la mayoria de los paises, implementar sistemas que aseguren el acceso a servicios de
citologia de alta calidad constituye un gran desafio. En México por ejemplo, la mala
calidad de estos servicios constituye una barrera importante. Un estudio de 13 centros de
citologia mostr6 una diversidad de problemas: desde servicios de mala calidad hasta
técnicos poco entrenados. La tasa de falsos negativos para el examen del PAP en estos
centros lleg6 hasta un 54%. En el programa de prevencion de cancer cervical de Colombia,
la escasez de técnicos en citologia ha constituido un impedimento importante para lograr
las metas de deteccion. (18,22,23)
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Actualmente se estan realizando esfuerzos para mejorar la calidad de la prueba del Pap.

Por ejemplo, el sistema de portaobjetos ThinPrep utiliza un sistema de citologia en base a
una solucién y, en general, la preparaciones que se obtienen resultan mas faciles de leer y
de interpretar. Este sistema implica agregara un costo considerable a los programas y

requiere contar con técnicos de laboratorio entrenados, lo que en muchos lugares resulta
dificil.
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V1. Material y métodos

A. Metodologia

1. TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo

2. SUJETO DE ESTUDIO

Resultados de citologia cervical

3. POBLACION O MUESTRA DE ESTUDIO

El 100% de la citologias cervicales realizadas en APROFAM, Mayalab y Dispensario
Diocesano, desde el 1 de enero al 31 de diciembre de 2000.

4. VARIABLES A ESTUDIAR

Prevalencia de las enfermedades, estratificar las afectaciones, caracteristicas, la
diferencia entre el tiempo transcurrido, tipo de personal que toma la muestra.
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4.1 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLES | DEFINICION | DEFINICION ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEP OPERA MEDICION MEDIDA
TUAL CIONAL
Proporcion de | Prevalencia de la Inflamacién:
enfermos nuevos | inflamacion:
y viejos por No. de mujeres
1000 habitantes, | con resulotados Numerica % de lesiones
Prevalencia de una de lesiones inflamatorias
determinada inflamatorias/
enfermedad No. total de
mujeres de la
poblacion

Prevalencia de
infeccion:
No. de mujeres
con resultados
de infeccion/
No. total de
mujeres de la
poblacion

Prevalencia de
lesiones
premalignas:
No. de mujeres
con resultados
de lesiones
premalignas/ No.
total de mujeres
de la poblacion

Prevalencia de
lesiones
malignas:
No. de mujeres
con resultados
de lesiones
malignas/ No.
total de mujeres
de la poblacion

Infeccion:

% de resultados
con infeccién

Lesiones
precancerosas:

% de resultados
con lesiones
precancerosas.

Lesiones
cancerosas:

% de resultados

con lesiones
cancerosas.
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Estratificar Disposicion en Grado de Alto
capas o estratos afeccion por Nominal Medio
division Bajo
geografica
Caracteristica | Signo, marca, | Datos generales Nominal/
sefial de una Edad Numérica
persona Antecedentes Afos
gineco-
obstétricos
Sangrado Presente/au-
anormal sente
Flujo Presente/au-
Prurito sente
Gestas Si/no
Namero de
Partos gestas
Namero de
Cesareas partos
Uso de Namero de
anticonceptivos cesareas
Si/no
Diferencia Tiempo Tiempo
entre el tiempo transcurrido transcurrido
trans entre latomade | entre latomade Numeérica Semanas
currido lamuestrayla | lamuestray la
entrega del entrega en
resultado semanas
Persona Titulo o cargo de Médico
Tipo de encargada de la | la persona que Enfermera
personal tomade la toma la muestra Nominal Técnico
muestra 'y la Promotor
entrega del
resultado
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5.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

Para la realizacion del presente trabajo se utilizé una boleta de recoleccion de datos
ideada por el investigador para cumplir los objetivos propuestos en donde se recabé la
informacion necesaria. Este es un estudio nacional por lo que se hizo uso de boleta
Unica para hacer comparaciones posteriores.

EJECUCION DE LA INVESTIGACION:

Para lograr la obtencién de los resultados de la citologia cervical se acudid a la jefatura
de cada institucion, en donde se pidi6 informacion, fue solicitada autorizacion para la
revision de archivo; luego se recolectaron los datos e informacion necesaria en una
boleta disefiada para el estudio.

PRESENTACION DE RESULTADOS Y TIPO DE TRATAMIENTO ESTADISTICO:
Se presentan los datos obtenidos en tablas las cuales se representaron en graficas con su

respectivo analisis y discusion. Los datos fueron analizados utilizando el programa EPI-
INFO version 6. Se utiliz6 estadistica descriptiva.
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B. Recursos

FISICOS:
-. Boleta de recoleccion de datos

. Bibliotecas de USAC, INCAN, Hospital Militar
. Internet
. Utiles y equipo de escritorio

HUMANOS:
-. Personal de los distintos archivos
-. Comision de Salud Reproductiva del departamento del Petén.
-. Personal de las distintas bibliotecas
-. Médico Patdlogo del departamento del Petén.

ECONOMICOS:
-. FOtOCOPIAS. ..ot Q. 675.00
S INtEINEL. . Q. 45.00
—oPapel Q. 60.00
-, Combustible......ooov e Q. 1,200.00
- Pensionado.........cccoeieiieine s Q. 950.00
- Impresion de tesSiS......ccoovevvvieverieveriniienen, Q. 1,500.00
TOtal o Q. 4,430.00

. Resultados de las citologias de los archivos de las diferentes instituciones.
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VI1I. PRESENTACION DE RESULTADOS
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Cuadro#1

Cobertura de citologia cervical de APROFAM y otras ONG's

por municipio

Municipio Mujeres en No. de muestras % No. de muestras % Total
edad fértil de cobertura de otras ONG | cobertura

APROFAM Frec. | %
Flores 4,739 439 9.26 234 4.94 673 14.2
San José 756 106 14.02 0 0 102 14
San Benito 4,999 450 9.00 50 1.0 500 10
San Andrés 3,169 269 8.49 0 0 269 8.49
La Libertad 16,662 1113 6.68 19 0.11 1132 6.79
San Francisco 1,700 118 6.94 3 0.18 121 7.12
Santa Ana 1,628 67 412 0 0 67 412
Dolores 5,632 260 4.70 0 0 260 4.70
San Luis 9,399 3 0.932 0 0 3 0.03
Sayaxché 10,009 97 0.97 0 0 97 0.97
Melchor de Mencos 5,022 192 3.82 0 0 192 3.82
Poptun 6,399 8 0.12 0 0 8 0.12
S.D.* 8 - 26 - 34 -
Total 70,014 3130 4.47 332 0.47 3462 4.94

Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucion.

*Sin datos
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Cuadro No. 2

Prevalencia de frotes normales, lesiones inflamatorias, infecciosas,
pre-cancerosas y cancerosas segun institucion

Institucién Normales Inflamaciones Infecciones Pre y cancerosas
No. de muestras No. % No. % No. % No. %
APRO-
FAM 3,130 706 22.56 2,078 66.39 260 8.31 92 2.94
Otros* 332 75 2.17 248 74.7 8 241 1 0.30
TOTAL 3,462 781 22.56 2,326 67.19 268 7.74 93 2.69

Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucion.
*Mayalab, Dispensario Diocesano




Cuadro No. 3

Prevalencia de lesiones inflamatorias segin municipio

Inflamacién
Municipio No. de TOTAL
muestras Ligera Moderada Severa Metaplasia
No. % No. % No. % No. % No. %
Flores 673 220 32.7 210 31.2 42 6.2 6 0.9 478 71.0
San José 106 38 35.8 26 24.5 3 2.8 2 1.9 69 63.3
San Benito 500 162 324 159 31.8 24 4.8 1 0.2 346 69.2
San Andrés 269 71 26.4 87 32.3 17 6.3 0 0 175 65
La Libertad 1,132 384 33.9 277 24.5 43 3.8 6 0.5 710 62.7
San
Francisco 121 34 28.1 52 429 5 4.1 0 0 91 75.2
Santa Ana 67 27 40.3 18 26.9 2 2.99 0 0 47 70.2
Dolores 260 81 31.2 71 27.3 23 8.8 5 1.9 180 69.2
San Luis 3 1 33.3 1 33.3 0 0 0 0 2 66.7
Sayaxché 97 32 33 31 31.9 4 4.1 0 0 67 69
Melchor de
Mencos 192 67 34.9 52 27.1 10 52 0 0 129 67.2
Poptdn 8 3 375 1 125 2 25 0 0 6 75
S.p* 34 - - - - - - - - - -
TOTAL 3,462 1120 | 324 985 28.4 175 5.05 20 058 | 2,300 | 66.4

Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucion.

* Sin procedencia
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Cuadro No. 4

Prevalencia de lesiones infecciosas distribuidas segiin municipio

Infeccion
Municipio No. de Tricomona Céandida Gardnerella Herpes PVH TOTAL
muestras
No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Flores 673 8 1.2 22 3.3 23 34 0 0 1 0.2 54 8.02
San José 106 1 0.9 3 2.8 4 3.8 0 0 0 0 8 7.55
San Benito 500 13 2.6 14 2.8 14 2.8 0 0 1 0.2 42 8.4
San Andrés 269 3 1.1 8 29 22 8.2 0 0 0 0 33 12.3
La Libertad 1,132 8 0.7 33 29 41 3.6 1 .09 0 0 83 7.33
San
Francisco 121 1 0.8 3 25 2 1.7 0 0 0 0 6 4.96
Santa Ana 67 1 15 0 0 1 15 0 0 0 0 2 2.99
Dolores 260 4 15 3 1.2 11 4.2 0 0 0 0 18 6.92
San Luis 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sayaxché 97 2 2.1 3 3.1 3 3.1 0 0 0 0 8 8.25
Melchor de
Mencos 192 1 05 5 2.6 7 3.7 0 0 0 0 13 6.77
Poptln 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
S.p* 34 - - - - - - - - -
TOTAL 3,462 42 1.2 94 27 | 128 | 3.7 1 .03 2 .06 2.67 7.71

Fuete: Registros de citologia cervical de cada institucién.

*Sin procedencia
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Cuadro No. 5

Prevalencia de lesiones pe-cancerosas y cancerosas segin municipio

Nic Nic Nic Cancer Sospe.
Municipio No. de | 1| Il Invasivo Céancer Otro** TOTAL
muestras | No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %
Flores 673 11 1.6 6 0.9 3 05 1 0.2 2 0.3 0 0 23 34
San José 106 7 6.6 0 0 0 0 0 0 1 0.9 0 0 8 7.6
San Benito 500 10 2 7 1.4 3 0.6 0 0 0 0 2 04 22 | 44
San Andrés 269 4 15 0 0 0 0 0 0 0 0 1 04 5 19
La Libertad 1,132 10 0.9 3 0.3 0 0 4 0.4 0 0 2 0.2 19 17
Sn. Francisco 121 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.8 1 0.8 2 1.7
Sta. Ana 67 1 15 0 0 0 0 1 15 0 0 0 0 2 3
Dolores 260 1 0.4 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.8 3 12
San Luis 3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sayaxché 97 2 2.1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2.1
Melchor de
Mencos 192 4 2.1 1 0.5 0 0 1 0.5 0 0 1 05 7 3.7
Poptin 8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
SP.* 34 - - - - - - - - - - - -
TOTAL 3,462 50 1.4 17 05 6 0.2 7 0.2 4 0.1 9 0.3 93 2.7
Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucion.
*Sin procedencia **Fibroadenoma, adecarcinoma 50
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Cuadro No. 6

Prevalencia de lesiones inflamatorias segun edad

Inflamacién
Edad No.de muestras Ligera Moderada Severa | Metaplasia TOTAL
No. % | No.| % [ No.| % | No.| % No. %
13-20 214 60 280| 63 (294 | 9 | 42| 1 |047| 133 | 62.2
21-30 1,256 460 366|332 264 | 54 | 43| 8 |0.64| 854 68
31-40 913 319 349|260 (285 | 37 | 41| 7 |0.77| 623 | 68.2
41-50 645 204 316|183 |284| 38 | 59| 1 |0.16| 426 66
51-60 246 53 215| 84 341 32 | 13 2 (081 171 | 695
61-70 109 23 211| 40 |36.7| 6 | 55| O 0 69 | 63.3
> de 70 17 5 294 | 5 0 0 0 0 0 10 | 58.8
S.D.* 62 - - - - - - - - -
TOTAL 3,462 1124 325|967 | 279|176 | 5.1 | 19 | 055 2,286 | 66.03

Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucion.
*Sin datos



Cuadro No. 7

Prevalencia de infecciones seguin edad

Infecciones
Edad No. de Trico Céndida Gardne Herpes PVH TOTAL
muestras No. % No. % No. % No. % No. % No. %
13-20 214 7 3.3 6 2.8 8 3.7 0 0 0 0 21 9.8
21-30 1,256 15 1.2 46 3.7 53 4.2 0 0 1 .08 115 9.2
31-40 913 6 0.7 18 1.9 36 39 0 0 0 0 60 6.57
41-50 645 8 1.2 21 3.3 23 3.6 0 0 0 0 52 8.1
51-60 246 1 04 2 0.8 7 29 1 0.4 1 0.4 12 49
61-70 109 2 1.8 0 0 2 1.8 0 0 0 0 4 3.67
> de 70 17 1 59 0 0 0 0 0 0 0 0 1 5.8
S.D* 62 - - - - - - - - - - -
TOTAL 3,462 40 1.2 93 27 | 129 | 3.7 1 .03 2 .06 265 7.65

Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucion.
*Sin datos




Cuadro No. 8

Prevalencia de lesiones pre-cancerosas y cancerosas segun edad

Nic Nic Nic Céancer Sospe.

Edad No. de | I Il Invasivo Cancer Otro** TOTAL
muestras | No. % No. % No. | % | No. % No. % No. % No. %
13-20 214 4 1.9 1 05 0 0 0 0 0 0 1 05 6 2.8
21-30 1,256 13 1 2 0.2 2 0.1 0 0 1 0.1 4 0.3 22 1.8
31-40 913 14 15 4 04 4 04 1 0.1 1 0.1 3 0.3 27 29
41-50 645 7 1.1 8 12 0 0 1 0.2 0 0 1 0.2 17 2.6
51-60 246 4 1.6 1 04 0 0 3 12 2 0.8 0 0 10 4.1
> de 60 126 8 6.34 0 0 0 0 1 0.8 0 0 0 0 9 7.1

S.D.* 62 - - - - - - - - - - - - - -
TOTAL | 3462 50 1.4 16 05 6 0.2 6 0.2 4 0.1 9 0.3 91 2.6

Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucion.
*Sin datos
**Fibroadenoma, adenocarcinoma
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Cuadro No. 9

Edad de las mujeres que se realizaron citologia cervical y que fueron
incluidas en el estudio

Edad No. de muestras Porcentaje
13-20 214 6.18
21-30 1256 36.28
31-40 913 26.37
41-50 645 18.63
51-60 246 7.11
61-70 109 3.15

> de 70 17 0.49
SD.* 62 1.79

TOTAL 3462 100

Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucion.
* Sin datos



Cuadro No. 10

Diferencia (en semanas) desde la fecha de toma de la muestra a la
fecha de entrega del resultado.

Semanas No. de muestras Porcentaje
1-4 746 21.54
5-8 73 2.11

9-12 19 0.55

>12 11 0.32

S.D.* 2,613 75.48
TOTAL 3,462 100

Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucion.
* Sin datos



Cuadro No. 11

Personal que tomd la muestra segun institucion.

Institucion No. de muestras Médico Enfermera S.D.**
No. % No. % No. %
APROFAM 3,130 38 1.21 34 1.09 3,058 97.69
Otros* 332 332 100 0 0 0 0
TOTAL 3,462 370 10.69 34 0.98 3,058 88.33

Fuente: Registros de citologia cervical de cada institucidn.
*Mayalab, Dispensario Diocesano
** Sin datos
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VI1Il. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El Petén es un departamento de la zona norte de el pais, tiene 12 municipios y debido a
su extension territorial esta dividido en 3 jefaturas de area para brindar una mejor cobertura
de los servicios de salud. (24)

Durante el afio 2000 se realizaron un total de 3,462 citologias cervicales las cuales
fueron efectuadas por APROFAM, Mayalab y el Dispensario Diocesano. De acuerdo a los
resultados obtenidos, la cobertura general del departamento alcanzada fue de 4.94%
(cuadro # 1), la cual es similar a la reportada en los departamentos de Alta Verapaz y
Chimaltenango (3.9 y 3.38% respectivamente), pero baja en comparacion con Zacapa
(7.5%). (10,20,28) Se hubiese esperado que por la organizacion del MSPAS en 3 jefaturas
de area, la cobertura fuera mejor que en departamentos que solo cuentan con una como es
el caso de los antes mencionados; ello puede deberse a la distancia existente entre cada uno
de los municipios y la extension territorial del departamento, lo cual puede constituir un
factor importante para la inaccesibilidad a los servicios de salud por parte de las personas.

Flores que es la cabecera es el municipio con mayor cobertura (14.2%) lo cual se debe a
la facilidad de acceso que tiene la poblacién a la educacion y a los servicios basicos de
salud, esto puede favorecer de igual manera a municipios cercanos (grafica # 1) como San
José (14%) y San Benito (10%), aunque es importante mencionar que es en éste Ultimo en
donde se encuentra la clinica de APROFAM , responsable del 90.4% de las boletas
registradas. Contrario a ellos son los municipios de San Luis y Poptun los que muestran
prevalencias muy bajas producto quiza de no haberse realizado jornadas por parte de
APROFAM al igual como se hicieron en otros municipios. Segun lo referido en el centro de
salud de Poptun, se han realizado jornadas de citologia cervical por parte del personal de
esta entidad, pero no se ha llevado un registro, la misma situacion se presenta en Sayaxché.
Los resultados de los municipios de San Luis y Poptin por ser muy excasos seran excluidos
en los analisis siguientes.

APROFAM brind6 una cobertura de 4.47%, siendo Flores, San José y San Benito los mas
beneficiados por esta institucion, en el caso de Mayalab y el Dispensario Diocesano, su
cobertura fue de 0.47% y la mas beneficiada fue la cabecera departamental, hecho que
puede deberse a que es alli donde se encuentran ubicadas estas instituciones.

La citologia cervical es utilizada como medio diagnéstico para la prevencion del cancer,
pero puede utilizarse también para diagnosticar inflamaciones, infecciones e informar sobre
el estado hormonal de la paciente. (2,5,16,22)

La lesién que méas predominé fue la inflamatoria (66.4%) y dentro de ella la ligera
(cuadro # 2), en el caso de infecciones el microorganismo patdgeno que mas se identificd
fue Gardnerella, hallazgo llamativo ya que este es el que mas se asocia a inflamacién severa
y en ocasiones a metaplasia. (4,7)
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Como se observa en los cuadros 3 y 4; tanto para las lesiones inflamatorias como
infecciosas la distribucion por municipio fue similar, la diferencia entre cada uno de ellos
es pequefia; de esa cuenta en lo referente a lesiones inflamatorias podemos observar que el
municipio con mayor prevalencia fue San Francisco (75.2%) y la menor pertenece a La
Libertad. Con respecto a infecciones podemos darnos cuenta que se obtuvo una prevalencia
total de 7.71%, siendo San Andrés el municipio con mayor prevalencia (12.3%) Grafica #
2. Distribucion similar se aprecia en estudios realizados en Alta Verapaz, Zacapa Yy
Huehuetenango, con la Unica diferencia que en este Ultimo departamento el
microorganismo patégeno mas encontrado fue Trichomonas y el menos identificado
Gardnerella (10,19,28), lo cual puede deberse segun la literatura consultada a que los agentes
infecciosos pueden variar segun las caracteristicas geograficas de cada region. (11)

Metaplasia que se define como la sustitucion de un tejido bien diferenciado en
situaciones desfavorables por otro tejido bien diferenciado que se adapte mejor a las
condiciones de medio, en ocasiones puede ser precursora de lesiones malignas, en este caso
la prevalencia es baja (0.58%) lo cual es satisfactorio, ya que hasta cierto punto podria
influir en el nimero de casos de sesiones cancerosas. (11)

Las lesiones inflamatorias son las mas frecuentemente diagnosticadas en un frote de
Papanicolaou, no muestran predisposicion hacia algun rango de edad en especial (10), lo
que puede comprobarse observando el cuadro # 6, la diferencia entre cada intervalo es
minima. Lo mismo sucede con las lesiones infecciosas (cuadro # 7), en donde la tendencia
de distribucion es similar a las lesiones inflamatorias. El estado hormonal, habitos sexuales
y embarazo, constituyen algunos factores que influyen sobre la fisiologia normal de la
vagina que pueda desencadenar alguna de las patologias antes mencionadas. (9)

En este estudio se diagnosticaron 2 caso de PVH, uno de ellos en una mujer de 26 afios,
por lo que es importante tener un seguimiento estricto y realizacion de pruebas diagndsticas
como colposcopia, por la estrecha relacion que se ha dado a este virus con el cancer,
especialmente a los tipos 16 y 18. (9,11,15)

Las muertes por cancer cervicouterino, que afectan a mujeres en las edades mas
productivas de la vida, imponen una carga social y econdmica innecesaria. Las lesiones
malignas se clasifican como pre-cancerosas y cancerosas; el Papanicolaou funciona como
prueba de tamizaje ya que permite identificar lesiones en sus estadios mas precoces en
donde es posible alcanzar una tasa de curacion del 100%. Podemos observar los cuadros 5
y 8 en donde se agrupan las lesiones malignas por municipio y edad respectivamente, que
del total de casos diagnosticados mas del 75% se encontraron enmarcados como pre-
cancerosas, lo cual es importante y nos hace apreciar la verdadera aplicacion del
Papanicolaou como prueba de tamizaje ya que estas lesiones pueden ser resueltas
satisfactoriamente gracias a lo oportuno de su diagndstico.

La prevalencia total de las lesiones pre-cancerosas y cancerosas fue de 2.7%, el
municipio que mas prevalencia obtuvo fue San José (grafica # 2), es importante mencionar
que 7 de sus 8 casos son Nic | y el otro es cancer invasivo. Con respecto a la edad el
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intervalo con mas prevalencia es el de mayor de 60 afios (7.1%). En comparacion con otros
estudios se puede observar que la prevalencia obtenida es alta ya que Alta Verapaz, Zacapa
y Huehuetenango presentan prevalencias mas bajas (0.53%,0.6%,1.8%) (10,19,28), lo cual da
a conocer la importancia de la realizacion de citologia cervical y ampliacion de la cobertura
de la misma, asi también estudios periddicos para observar el comportamiento de estas
lesiones en épocas posteriores.

De los 93 casos de lesiones malignas diagnosticados 20 pertenecen a lesiones
cancerosas, 10 de estos casos se encuentran entre las edades de 21 a 40 afios, lo cual
concuerda con la literatura al referir que el 50% o mas de las mujeres con cancer uterino se
encuentran entre 30 y 54 afios de edad. Fibroadenoma fue la prevalencia mas alta (0.3%),
ya que 8 de los 9 casos enmarcados como otros pertenecen a esta lesion. En general la
lesién maligna con mas prevalencia fue Nic | (cuadros 5y 8).

El total de las lesiones es mayor al nimero de boletas y esto se debe a que algunas de
ellas presentan dos o mas diagndsticos, la asociacion mas frecuentemente encontrada fue de
una inflamacién con una infeccion, lo cual concuerda con la literatura. (9).

En el cuadro # 9 se muestra que el intervalo de edad con mayor frecuencia de
realizacion de Papanicolaou es el comprendido entre 21-30 afios, son mujeres jovenes en
las edades en donde se presentan generalmente los embarazos por lo que se someten a
control prenatal y/o programas de planificacion familiar, en donde se realizan Papanicolaou
como parte de la evaluacion clinica. (9,11)

En el departamento de EI Petén no existe un médico patélogo o un laboratorio en donde
se puedan interpretar las muestras tomadas. Por tal motivo se toma la muestra y se procede
a enviarla a la ciudad capital para ser interpretada por médico especializado, esto sucede en
las tres instituciones y significa un tiempo promedio de 2 a 4 semanas.

Un total de 2,613 registros (75.48%) no tenian datos necesarios para determinar la
diferencia en semanas (cuadro # 10), algunos Gnicamente informaban la fecha de la toma
pero no asi la fecha de entrega. De los restantes (24.52%) se observo que la mayor
frecuencia (21.54%) se encontraba entre 1 a 4 semanas. No se puede formular una
conclusion al respecto por el alto porcentaje de boletas sin la informacion.

Como menciona la literatura, la toma de las citologias puede realizarse por distintos
tipos de personal de salud previamente capacitado. Al igual que en el cuadro # 10, en el
cuadro # 11 se puede apreciar que Unicamente 404 boletas tenian el dato sobre quién
recolectd la muestra, de estas 10.69% fueron realizadas por personal médico y 0.98% por
enfermeria. En el caso de Mayalab y el Dispensario el 100% de las muestras fueron
recolectadas por médico.

Los resultados obtenidos en este estudio son de mucha importancia, pero debe
reconocerse que presentan ciertas limitaciones, como que el 100% de las boletas contenian
incompleta la informacion, de tal manera no se pudo explorar la prevalencia de las lesiones
con caracteristicas de importancia como la historia gestacional, ni con el uso de
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anticonceptivos, que se ha estudiado que tienen repercusion en la incidencia de cancer
uterino.La poblacién de referencia son las mujeres en edad fértil pero en este estudio se
consideraron desde 15 a 75 afios, lo que puede tener influencia en los resultados los cuales
en todo caso podrian ser menores. No se pudo determinar si una misma mujer se realizd
mas de una prueba en el periodo de estudio. Gran parte de los datos de préactica privada no
se incluyeron.
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IX. CONCLUSIONES

1. Lasdistintas instituciones realizaron 3,462 Papanicolaou en el departamento de El
Petén, se alcanzd una cobertura de 4.94%, siendo el municipio de Flores en donde
mayor cobertura se logro (14.2%).

2. De las lesiones encontradas las mas frecuentes fueron inflamatorias (66.43%) y de estas
la ligera presentd la mayor prevalencia (32,4%). Las infecciones se diagnosticaron en el
7.71%, siendo Gardnerella el microorganismo patdgeno mas identificado (3.7%)

3. Laprevalencia de las lesiones pre-cancerosas y cancerosas fue de 2.7%; el municipio
de San José presento la prevalencia mas alta (7.6%), 54% se encontraba entre las
edades de 21- 40 afios. De 20 lesiones malignas diagnosticadas, fibroadenoma fue
el mas frecuente (8 casos).

4. De 404 holetas que tenian informacion sobre toma de la muestra, 370 habian sido
realizadas por personal médico y 34 por enfermeria.

5. EI69% de la poblacién incluida en el estudio tenia 40 afios de edad o menos.

6. En el 100% de las boletas la informacion era incompleta.
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X. RECOMENDACIONES

1. Creacidn de acciones encaminadas a la promocion de la citologia cervical y educacion a
la poblacion sobre los beneficios de la misma ( afiches, boletines radiales, charlas por
personal especializado).

2. Fortalecer el sistema de informacion, para realizar una eficiente vigilancia epidemio-
I6gica sobre citologia cervical.

3. Formacion de citotecn6logos y creacion por parte del MSPAS de un laboratorio para
el departameto de El Petén donde se interpreten las muestras tomadas y de esta manera
se contribuird a que la diferencia de tiempo entre la toma de la muestra y la entrega de
resultado sea menor.

4. Fortalecer el plan de atencion integral de la mujer, para aumentar de esta manera
la cobertura de citologia cervical.
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XI. RESUMEN

El presente trabajo descriptivo, retrospectivo realizado en el departamento de El Petén,
recopila la informacion de 3,462 Papanicolaou tomados durante el afio 2000 por
APROFAM, Mayalab y Dispensario Diocesano; con el objetivo de hacer un mapeo
epidemioldgico de los resultados obtenidos, asi mismo, conocer la cobertura alcanzada,
describir la prevalencia de las lesiones, estratificar areas geograficas segun diagndstico,
identificar caracteristicas de mujeres que se tomaron la muestra, cuantificar la diferencia de
tiempo transcurrido entre la toma de la muestra y la entrega del resultado e identificar el
personal que toma la muestra.

La cobertura alcanzada fue de 4.94%, siendo el municipio de Flores el que presenta el
dato mas alto (14.2%). La lesion inflamatoria mas frecuentemente diagnosticada fue Ligera
(32.4%), el microorganismo patégeno mas encontrado como causante de infeccion fue
Gardnerellay la lesion maligna (pre-cancerosa y cancerosa) mas identificada fue Nic 1.

El grupo de edad en donde mas se diagnosticaron lesiones pre-cancerosas y cancerosas
fue el de mayores de 60 afios, la lesion maligna mas encontrada fue fibroadenoma con 8
Casos.

La cantidad de boletas que presentaban el dato de la diferencia de semanas entre la toma
de la muestra y entrega del resultado era muy poca (849) por lo cual no se puede formular
una conclusion acerca de esta informacion. En el 100% de las boletas la informacion era
incompleta.

Se recomienda creacion de acciones encaminadas a la promocién de la citologia cervical
y asi mismo educacidn a la poblacion sobre los beneficios de la misma, fortalecer el sistema
de informacion para realizar una eficiente vigilancia epidemiol6gica, formacion de
citotecndlogos y creacién por parte del MSPAS de un laboratorio para que las muestras
sean interpretadas en El Petén y contribuir de esa manera a que la diferencia en el tiempo
transcurrido entre la toma de la muestra y entrega del resultado sea menor. Fortalecer el
plan de atencion integral a la mujer por parte de las autoridades departamentales.
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