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Resumen:

En un laboratorio de Anatomia Patoldgica de la ciudad de Rosario, se efectuaron 577 analisis
citodiagndsticos de cérvix uterino durante el afio 2002 a pacientes cubiertas por Obra Social.
Este trabajo apunté a la deteccion de patologia cervical encontrandose lo siguiente: estudios
normales (negativos): 92,5%; anormales no neoplasicos (6,8%) y 0,7% con atipismo celular de
grado variable.

Del universo de 577 pacientes, se encontraron 3 con diagnostico citolégico de CIN (1 y Ill). La
edad media se situd en 39 afios para un rango que fue de 16 a 79 afos. El 50% de las mujeres
realizaron un control previo de Papanicolaou; para un rango de tiempo transcurrido desde su
realizacion que fue desde 6 meses a 20 afios. El 46% afirmo no utilizar método anticonceptivo. El
2,8% de las mujeres estaba embarazada, otro 2,6% en puerperio y el 9,5% en menopausia al
momento del relevamiento. De las menopausicas, el 2,4% recibi6 terapia de reemplazo
hormonal. La infeccion mas frecuente fue por Bacilos Cortos.

El 30,7% presentd un cérvix uterino inflamatorio inespecifico; el 13,5% por Bacilos Cortos (Unico
y acompafiado); 9,7% por Flora Cocoide (Unico y acompafiado); 10,2% por Flora Mixta (unico y
acompafiado); 2,3% por Candida (unico y acompafiado); 2,1% por Bacilos Largos (unico y
acompafiado); 1,9% por Gardnerella; 0,9% por Trichomona Vaginalis; 0,7% por Actinomyces y

0,3% por Lepthotrix Vaginalis.



INTRODUCCION:

Planteo de la Investigacion:

El estudio se centra en la incidencia de patologia de cérvix uterino en mujeres que realizaron el
estudio de Papanicolaou durante el afio 2002. No obstante que el problema de la patologia
cervical uterina es de alta complejidad, el presente trabajo ofrece un sucinto recorrido por la
patologia de cérvix realzando la importancia de la realizacidn del estudio de Papanicolaou a fin
de detectar principalmente, el cancer cervical, y en segunda instancia, a todo trastorno que

predisponga a su aparicion, léase lesion preneoplasica.

Justificacion:

El presente estudio se halla ampliamente justificado teniendo en cuenta que el Papanicolaou ha
disminuido en un 70% los casos de cancer cervical uterino. Conocer esto y difundirlo, ayudan a
crear conciencia de la importancia de su realizacion para evitar la morbimortalidad asociada a

esta dolencia.



MARCO TEORICO:

Cancer de Cérvix Uterino:

Recuerdo historico: El médico americano de origen griego George Papanicolaou, mientras
estudiaba la maduracion hormonal de la mucosa vaginal, descubri6 que se podian identificar
celulas tumorales en el flujo vaginal de mujeres con cancer de cérvix. Papanicoloaou public6 su
estudio en el afio 1928 en EEUU, siendo muy limitada su aceptacion por la comunidad cientifica.
Por otra parte, Aurel Babés, un patdlogo rumano, publicé también la posibilidad de diagnostico
del cancer uterino por citologia exfoliativa (Bucarest, 1927). Hacia la mitad de la década de los
40, J. Ernest Ayre, médico canadiense, describio el método que hoy conocemos como de
Papanicolaou, para el estudio de la mucosa cervicovaginal. Ayre usé una espatula (espatula de
Ayre) para obtener las células, extendiéndose posteriormente en un porta de cristal para luego
fijarlas inmediatamente y tefiirlas finalmente para hacerlas visibles al microscopio. Este hecho,
junto con el desarrollo y aceptacion de los conceptos de carcinoma precoz y carcinoma "in situ”,
hicieron por fin que el entusiasmo por esta técnica fuese masivo y que los laboratorios de
Citologia y Anatomia Patolégica en los afios 50 realizaran esta técnica de forma rutinaria.
Cuando Papanicolaou publicéd su Atlas de Citologia Exfoliativa en 1954, ya se estaba utilizando
esta técnica para muchos mas 6rganos. Podemos concluir diciendo que los trabajos de
Papanicolaou y sus seguidores han dejado una influencia dominante en el desarrollo de la

citologia moderna actual.



Epidemiologia:

El cancer de cérvix es el segundo cancer femenino en frecuencia luego del de mama a
nivel mundial. Por afio se detectan 500.000 casos en el mundo con 240.000 muertes anuales.
Con casi el 80% de los casos en paises de poco desarrollo econdmico [1].

La causa primaria del desarrollo del cancer cervical uterino es el virus del papiloma
humano (HPV). Mas del 90% de los canceres de células escamosas cervicales contienen el ADN
del HPV. El virus es adquirido principalmente a través de la actividad sexual.

Casi el 100% de los carcinomas invasores se asocian a HPV [2].

Aunque muchos tipos de HPV han sido asociados a la neoplasia anogenital, los tipos 16,
18, 31, 35, 39, 45, 51, 52, 56 y 58 causan la mayoria de los canceres invasivos.

En Gran Bretafia, cerca de la mitad de los canceres en mujeres menores de 70 afios se
asocian a una historia de estudios de Papanicolaou satisfactorios. Ademas, el HPV puede
detectarse en citologias normales afios antes de que aparezcan los “canceres perdidos” (no
detectados)[3]. Para colmo de males, el testeo de HPV todavia presenta dificultades de
resultados falso positivos debido a infecciones transitorias. La repeticion del estudio deberia
realizarse después de un afio de la positividad para el virus y la negatividad de la citologia. La
alta sensibilidad del testeo de HPV para los CIN 3 (neoplasia intracervical grado 3) ofrece no solo
la oportunidad para prevenir algo del 30% de los canceres no detectables aun a través de los
mejores programas de deteccion, sino que también ofrece la posibilidad de reducir el costo total
por medio del aumento del intervalo de screening en aquellas mujeres que resultan negativas.

Otros factores asociados al desarrollo del cancer de cérvix incluyen inicio de las
relaciones sexuales a edad temprana (menores de 16 afios), un alto numero total de parejas
sexuales (mas de cuatro), historia personal de verrugas genitales, uso de drogas

inmunosupresoras, VIH (virus de inmunodeficiencia humano) positivos. Incluso el consumo de



cigarrillos, donde se han identificado carcindgenos especificos e hidrocarburos aromaticos
policiclicos en el mucus y el epitelio cervical de las fumadoras. Esos agentes pueden unirse y

dafiar el ADN celular y cooperaria con el HPV para inducir la transformacion celular maligna.[1]

Aproximadamente un 80% de los canceres primarios de cérvix se desarrollan a partir de
displasia epidermoide preexistente (lesién preneoplésica). El adenocarcinoma de cérvix
desarrolla el 20% de los canceres invasores. En paises mas desarrollados, la incidencia de éste
ultimo esta en aumento en relacion al primero. Aunque el ADN oncogénico del HPV ha sido
relacionado al desarrollo del adenocarcinoma, el fumar parece no ser un factor de riesgo para
este subtipo de tumor. En la mayoria de los casos, el adenocarcinoma in situ es el mas probable
precursor, pero es mucho menos eficiente su diagnostico a traves del estudio de Papanicolaou
que para detectar lesiones preinvasivas escamosas. El carcinoma de células claras es un

subtipo de adenocarcinoma raro, con menos del 5% de frecuencia [1].

Cuando la citologia de cérvix se aplica en forma rutinaria y sistematica, llega a
convertirse en un método preventivo de lesiones; tal es el caso de las lesiones precursoras y el
carcinoma in situ. Su utilidad no se limita al diagnéstico sino que también sirve para el
seguimiento de aquellos procesos malignos que ya han sido tratados.

Dos tercios de los falsos negativos de los Papanicolaou se deben a errores en la toma
de muestras que llevan a obtener un material poco representativo. Ha habido una tendencia para
juzgar la representatividad de la muestra a partir de la presencia o ausencia de células
endocervicales, porque este es punto comun y facil de medir. La idea de que la presencia de
estas células refleje la calidad de la muestra es anatomicamente posible, ya que sugiere que la
zona de transformacion, de donde los cambios premalignos suceden, fue correctamente

relevada.



El Working Cervical Screening Programme [6] recomend6 que la informacién sobre la
presencia de metaplasia y células endocervicales sean documentadas ya que estas células
proveen evidencia de un probable muestreo de la zona de transformacion. Ademas, las guias
elaboradas por el antedicho programa [7] recomiendan que mas del 80% de las citologias
deberian tener dichas células representativas. Los extendidos inadecuados se caracterizan por
presentar: insuficiente celularidad, estar pobremente fijados, estar contaminados por sangre o
celulas inflamatorias o estar extendidos de forma muy gruesa. Dichos extendidos deben ser
repetidos para evitar los resultados falsos negativos [9]. Muchas mujeres que desarrollan cancer
de cérvix han tenido estudios de Papanicolaou inadecuados en controles previos [9].

Algunos meta-anélisis demostraron que dentro de los instrumentos de toma de
muestras, la espatula de Ayre es un medio inefectivo para la recoleccion de células
endocervicales debido a que su punta es muy gruesa e impide el ingreso al canal endocervical
[5,6].

Las espatulas de madera tienen la desventaja tedrica comparadas con las plasticas que
las células de la muestra queden atrapadas en sus fibras. Los instrumentos para endocérvix,
como el Cytobrush, estan disefiados para ser utilizacos en combinacion con una espatula.
Ambos tienen la desventaja de ocasionar sangrado del epitelio columnar, lo que puede
contaminar el estudio. Distintos instrumentos como el Cervexbrush y el Baynebrush fueron
disefiados para mejorar tanto el sampleo ecto como endocervical. Estos son mas caros que los
anteriores.[5]

En un estudio de meta-anélisis se demostré que el Cytobrush con una espatula de punta
extendida son la mejor combinacién para la recoleccion de muestras. El uso de dos instrumentos
es mas engorroso en la practica diaria, pero la espatula de Ayre fue claramente menos efectiva
para recoger celulas endocervicales que una espatula simple de punta extendida. Sin embargo,

la espatula de Ayre sigue siendo comunmente utilizada [5].



Estudios de meta-analisis calcularon la sensibilidad media de la citologia para detectar
lesiones precursoras de cancer cervical en un 51%, mientras que su especificidad media fue del
98% [10]. La alta frecuencia de falsos negativos es por lo tanto, su limitacion mas critica porque
tiene importantes implicancias tanto en salud publica como en el ambito legal. Para compensar
esta deficiencia, las guias de deteccidn prescriben al Papanicolaou para ser repetido cada uno a
tres afos para, de esta manera, aumentar la sensibilidad total del estudio.

En aquellos casos donde las pacientes no tienen factores de riesgo (antecedentes
familiares de cancer cervicouterino, infecciones vaginales frecuentes, partos multiples,
promiscuidad etc.), y que ademas cuentan con dos estudios previos anuales normales, se
pueden llevar a cabo sus chequeos cada tres afios. Esto se debe a que se conoce con certeza
la historia natural de este cancer, que se origina de lesiones precursoras, que llevan varias
etapas en su evolucion desde displasias leves a moderadas y finalmente displasias severas, que
para fines practicos esta es ya sinénimo de un carcinoma in situ, esta evolucién puede durar de 5
a 10 afios, lo cual permite hacer el diagnéstico en una de estas etapas.

La deteccion del HPV es alrededor de 20% mas sensitivo que la citologia para la
deteccion de lesiones de alto grado, pero tiene la contrariedad de sumar un 5% adicional de
falsos positivos [11] ademéas de ser menos especifico que la citologia para detectar CIN 2 o
mayores [12].

En caso de utilizar la deteccion de HPV como método de screening primario obliga a un
manejo mas eficiente de aquellas mujeres cuya citologia resulte negativa o dudosa [12]. Podria
utilizarse como método de deteccidn primario en mujeres mayores de 30 afios con citologia
confirmatoria para las mujeres que resulten seropositivas. Este punto de vista es coherente con
otras areas en medicina que se basan en el seguimiento seriado con pruebas altamente

sensibles en primero lugar, para luego usar otro altamente especifico para poder tamizar mejor a



los pacientes. Mujeres HPV positivas con Papanicolaou normal o borderline deberian repetir el
estudio en 12 meses. Lo cual mejoraria la frecuencia de deteccion de los casos CIN 2 o mayores
sin aumentar el volumen de interconsulta con colposcopia y llegaria a prevenir mas cancer que
la citologia sola. Un impedimento para esta estrategia es el elevado numero de resultados
positivos sin anormalidades citolégicas significativas.

Con el entendimiento de que la infeccién con serotipos de HPV de alto riesgo es crucial y
que probablemente sean los causantes de la neoplasia cervical, el screening del cancer deberia
cambiar del tradicional enfoque basado en la morfologia hacia otro enfoque que apunte a la
busqueda de virus transmitidos sexualmente. Pacientes y médicos deberan aprender a vivir con
un nuevo paradigma donde se enfatiza la prevencion no so6lo en la mujer sino también en sus

parejas [13].

Otro método citolégico:
Citologia liquida

Apuntando a sortear el problema de sensibilidad del Papanicolaou convencional se
impuls6 el desarrollo de nuevas tecnologias para el citodiagndstico como la citologia liquida o en
monocapa (ThinPrep o AutoCyte). Un método que a pesar de tener mayor rendimiento a la hora
del diagnéstico (disminuye el nimero de falsos negativos) es prohibitivo su costo para las
naciones pobres.

Tiempo de procesamiento: el personal debe habituarse debido a que es una técnica muy
tediosa, que sdlo permite procesar una muestra a la vez (en laboratorios de poco volumen) y hay
que tener presente el nimero de preparaciones que es necesario repetir por sus defectos
técnicos (citologia no ginecoldgica) y que por lo tanto aumenta el costo. Globalmente, el tiempo
requerido para el procesamiento del material aumenta de forma considerable. Tiempo de lectura:

el tiempo disminuye debido a que las células se encuentran en un area mas reducida y a que no



es necesario utilizar tanto el micrometro porque estan dispuestas en monocapa. Sin embargo
parece que en términos generales, la lectura requiere de una mayor atencién y concentracién y
por lo tanto el agotamiento visual y de asimilacion aparecen en forma mas precoz y como
consecuencia se necesitan pausas mas frecuentes en el trabajo al microscopio.
El tiempo empleado en el procesamiento excede al tiempo de ahorro en la lectura de las
preparaciones.
Puntos destacados [14]:
1. Eleccidn del momento del procesamiento de la muestra debido a su
conservacion controlada.
2. En lesiones de cuello de utero se demuestra una mejora en la calidad de la
muestra recogida, con material mas representativo y disminucion de los
artefactos que oscurecen o impiden una lectura correcta de la extension.
Disminucion del nimero de muestras insatisfactorias o inadecuadas. También
incrementa la representatividad de las células endocervicales.
3. Lectura més rapida de las muestras. Fatiga mas acusada que lleva a mas
pausas en la lectura.
4. Aumento de la deteccién de enfermedad o de la sensibilidad, en el caso del
cuello del Utero, especialmente en las lesiones preneoplasicas sin pérdida de la
especificidad.
5. Disminucién del numero de ASCUS (punto controvertido).
6. Aplicacion de técnicas complementarias con reduccion de costos indirectos:
no es necesario repetir la toma ni realizar un re-screening.

7.Elevado coste.



Es importante el método de cribado para la deteccion del cancer porque tiene la particularidad de
evolucionar asintomaticamente hasta estadios avanzados. Clinica sugestiva: secrecién vaginal

inusual, spotting intermenstrual, sinusorragia, sinusalgia.

La Sociedad Americana del Cancer recomienda las siguientes guias para la deteccion temprana:

e Todas las mujeres deben comenzar las pruebas de deteccion del cancer del cuello
uterino tres afios después de haber comenzado las relaciones sexuales (coito), pero no
mas tarde de los 21 afios de edad. La prueba regular del Papanicolaou (Pap) se debe
realizar anualmente. Si se utiliza la prueba nueva del Pap, conocida como citologia
liquida, ésta se debe realizar cada dos afios.

o Apartir de los 30 afios de edad, las mujeres que hayan tenido tres pruebas consecutivas
con resultados normales pueden hacerse las pruebas cada dos a tres afios. Las mujeres
que tengan ciertos factores de riesgo, tales como la exposicion a dietilestilbestrol (DES)
antes del nacimiento, infeccion con HIV, o un sistema inmunoldgico débil debido a
transplante de 6rganos, quimioterapia, o uso prolongado de esteroides, deben continuar
las pruebas de deteccidn anualmente.

e Las mujeres de 70 afios 0 més, que hayan tenido tres 0 més pruebas del Pap
consecutivas con resultados normales, y que no hayan tenido ninguna prueba con
resultados anormales en los 10 afios previos, pueden dejar de hacerse las pruebas de
deteccion del cancer de cuello uterino. Las mujeres con antecedentes de cancer del
cuello uterino, exposicion a dietilestilbestrol (DES) antes del nacimiento, infeccion con
HIV, o un sistema inmunoldgico débil, deben continuar las pruebas de deteccion

mientras estén en buen estado de salud.



o Las mujeres que se hayan sometido a una histerectomia total también pueden dejar de
hacerse las pruebas de deteccion del cancer de cuello uterino a menos que la cirugia se
haya hecho como tratamiento de precancer o de cancer del cuello uterino. Las mujeres
que hayan tenido una histerectomia sin la extirpacion del cuello uterino deben seguir las

guias anteriores.

Resultado Papanicolaou Abreviacion Compatible con

Células escamosas de determinado incierto ASC-US

Células escamosas atipicas que no pueden excluir |ASC-H

A-SIL

Células glandulares atipicas AGC

Adenocarcinoma Endocervical in situ AIS

Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado B-SIL Displasia Moderada o
Neoplasia Cervical
Intraepitelial-1 (CIN-1)

Lesion escamosa intraepitelial de alto grado A-SIL Displasia Moderada o

Severa, o Neoplasia Cervical
Intraepitelial-2 0 3 (CIN-2, 3),

o Carcinoma in situ (CIS)

Enfermedades infecciosas diagnosticadas por la técnica de Papanicolaou:

Gardnerella Vaginalis:



Microorganismo pleomérfico gramvariable, oxidasa y catalasa negativo, no esporulado, no
capsulado, inmdvil, anaerobio facultativo y se desarrolla lentamente en una atmésfera
enriquecida con dioxido de carbono.

Su habitat natural es la vagina humana. En el 30-40% se halla integrando normalmente la flora
vaginal de mujeres sanas, pero en bajas concentraciones. En altas concentraciones se relaciona
a vaginosis bacteriana, gracias a sus pili y actividad hemaglutinante.

Las mujeres presentan sintomas vulvovaginales sin signos de inflamacion acompafantes. El
exudado vaginal es relativamente abundante, homogéneo, no viscoso, blanquecino, adherente y
maloliente. En ocasiones discreto prurito e irritacién vaginal.

No suele recomendarse el tratamiento rutinario de las parejas sexuales, aunque puede estar

indicado en caso de infeccion recurrente.

Chlamydia Trachomatis:
Es un germen intracelular obligado, que comprende varios serotipos: A, B, C, agentes del
tracoma; D a K, es responsable de infecciones génitourinarias, respiratorias y oculares; L1, L2 y

L3, y agente de la linfogranulomatosis venérea. Las formas clinicas son numerosas.

Es responsable de la mayoria de uretritis no gonococcicas. El reservorio es exclusivamente
humano. Las infecciones sintomaticas son mas frecuentes en la mujer donde se inicia por una
cervicitis. Si la infeccion progresa puede causar salpingitis, perihepatitis. rectitis y sindrome de
Reiter, conjuntivitis en el recién nacido, y neumonitis en el periodo neonatal tardio. El diagnéstico
se confirma por técnicas de inmunofluorescencia directa (IFD) mediante la puesta en evidencia

de antigenos en los materiales recogidos: exudados de uretra, endocervix, faringe, ano.

Trichomona Vaginalis:



Protozoario flagelado, mévil, anaerobio estricto. Es un agente causal frecuente de vaginitis y mas
raramente de uretritis en el hombre.

Puede comprometer: vagina, cuello uterino y uretra en la mujer, uretra y prostata en el hombre.
Més de 50% de mujeres infectadas cursan asintomaticas. El sintoma més frecuente es la
leucorrea serosa o espumosa, de color amarillento o grisdceo, maloliente, que puede
acompafarse de prurito y disuria. La infeccion en el hombre suele ser asintomatica, ocasionando
esporadicamente cuadros de uretritis moderada.

Diagndstico: examen en fresco, por microscopia directa de las secreciones cervicales, vaginales
o uretrales, diluidas en suero fisioldgico, pone en evidencia las tricomonas mdviles, en un 60%

de casos. También pueden verse en el frotis coloreados por la técnica de Giemsa. .

Candidiasis

Esta infeccion es causada por gérmenes del género Candida, en general C. albicans.
Raramente es trasmitida por la pareja sexual. Suelen estar presentes en la flora vaginal y
pueden constituirse en agentes de infeccion enddgena oportunista en presencia de factores
predisponentes.

Se manifiesta por vulvovaginitis que se caracteriza por leucorrea blanca, inodora, acompafada
de prurito, quemazon y dispareunia.

Un 5% de la poblacion femenina tendria una candidiasis recurrente que se define como 3 0 mas
episodios sintomaticos por afio. En estos casos habitualmente no se encuentra ninguna causa
favorecedora.

Diagnéstico: se toma material para estudio microbiol6gico de los fondos de saco vaginales o la
vulva, y en el hombre de las lesiones balanoprepuciales. Por examen directo se ponen en

evidencia levaduras con seudofilamentos. El diagndstico de especie se obtiene por cultivo.



Objetivos:
Con el objeto de contribuir a la problemética del cancer cervical y las infecciones vaginales en
nuestro medio, en la presente investigacion nos propusimos:
o Determinar la frecuencia de cancer de cérvix en poblacion estudiada por método de
Papanicolaou.

o Determinar la frecuencia de infecciones vaginales en la presente poblacién.

Material y Métodos:

La poblacién estudiada se halla compuesta por mujeres de nivel socioeconémico medio-bajo
cubiertas por diferentes Obras Sociales (U.T.A., etc) que recibieron atencién en distintos
efectores médicos de la ciudad y refirieron estudios de Papanicolaou a un laboratorio de
Anatomia Patoldgica durante el afio 2002.

La informacion se recabd en fichas para definir las diferentes variables del presente estudio.

Los diagnosticos en los casos se realizaron por medio de extendidos que se obtuvieron por un
raspado que se hace del cérvix uterino en sus partes externa e interna; luego se procedio a
esparcirlo en una laminilla portaobjetos en forma de extendido homogéneo y se fijo con alcohol o
un spray a base de alcohol con el fin de preservar a las células obtenidas. Este frotis o extendido
se recibe en el laboratorio de Anatomia Patologica adecuadamente rotulado y con una solicitud
donde se consignan los datos clinicos mas importantes, ya que para la adecuada interpretacion
de las muestras se debe contar con esta informacién. El estudio de Papanicolaou es una
interconsulta médica y como tal se debera de contar con informacién pertinente del caso. En el
laboratorio, el frotis es sometido a un proceso de tincién para dar contraste a las estructuras

celulares.



En todos los reportes incluy6: a) La presencia de procesos inflamatorios y en ocasiones los
agentes infecciosos responsables. b) El estado de funcién de las hormonas sexuales, por el
estado hormonal que se observan en las células exfoliadas. ¢) La presencia o no de lesiones

precursoras de un carcinoma.

Resultados:
En el grafico 1 se muestra la distribucion de las mujeres segun el grupo etéreo de pertenencia.

Grafico 1
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Se indago sobre la cantidad de hijos que poseia cada mujer, observandose un rango de
variacion que va de ningun hijo a un maximo de 7. La media aritmética es de 2 hijos, con un
desvio de 1 hijo. El dato se ignora para 104 mujeres (18%).

En el grafico 2 se muestra la distribucién del numero de hijos.
Grafico 2

Dieciseis de las mujeres (2,8%) estaban embarazadas al momento de la realizacion del

PAP, 15 (2,6%) en el periodo de puerperio y 55 (9,5%) en el menopausico.

El siguiente cuadro relaciona el método anticonceptivo usado segun la edad de la paciente

Se analizd ademas el método de anticoncepcion utilizado por las mujeres. Este dato se
ignora para el 47% de los casos (273 mujeres). De las que contestaron a esta variable, un 46%
(140) dice no utilizar ninglin método, 25% (76) utilizan los anticonceptivos orales, otro 25% (75)
el dispositivo intrauterino, 3,6% (11) ligaduras de trompas y solo el 0,66% (2) el preservativo.
Cuadro 1
Cuadro 1

Método de anticoncepcion utilizado



Método  |Numero

ACO 76
DIU 75
Lig trompas |11

Preservativo |2
No utiliza 140

Se ignora 273

Media arit Desvio
Aco 41 12
DIU 38 7
Ligadura 41 5
No usan 39 9
Preservativo |33 8.5

El uso del método de anticoncepcion y la cantidad de hijos que tiene la mujer se observa en el

cuadro que se presenta a continuacion

Cantidad de hijos

0 1 2 3 4omas Total

ACO 21 14 23 5 4 67
DIU 6 39 19 6 70
Ligadura de 6 5 11
trompas

Preservativo 1 1




No utiliza 21 24 39 30 18 132

Se ignora 19 30 71 44 27 192

Con respecto al nivel de inflamacién observada el 10.9% fue intensa, el 36.3% moderada, el 22%

leve y el 5.2% minima.

Nivel de inflamacién observado

Nro de Porcentaje
casos
Intensa |63 10.9
Moderada | 210 36.3
Leve 127 22.0
Minima |30 5.2
Se ignora | 148 25.6

En cuanto al estado hormonal el siguiente grafico muestra su distribucion

g

oA
mH
oT




Estado hormonal

A: Estado hormonal atréfico; H: Estado hormonal hipotréfico; T: Estado hormonal tréfico.

El anélisis del estado hormonal segun la edad de la paciente se observa en el siguiente cuadro

Edad de las pacientes

Estado <20 20a29 30a39 40a49 50a59 60ymas Total
hormonal

A 1 1 10 3 15

H 1 1 2 6 16 4 30

T 20 89 153 147 56 1 466
Se ignora 8 19 9 4 1 41
Total 21 99 174 163 86 9 552

En cuanto al estado hormonal y el nimero de hijos se presenta en el siguiente cuadro

Numero de hijos

Estado 0 1 2 3 4ymas Total

hormonal

A 2 1 3 2 3 11
H 1 6 6 4 6 23
T 55 58 155 89 48 405

Seignora|4 9 9 9 3 34




Total 62 74 173 104 60 473

La distribucion de los gérmenes se presenta en la siguiente tabla

Germen |Nro de Porcentaje
casos

A 4 0.7
BC 82 14.2
Candida |13 2.3
FC 55 9.5
FM 73 12.7
G 11 1.9

I 177 30.7
LV 2 0.3
TV 5 0.9
Se ignora | 155 26.8

El siguiente cuadro muestra la presencia de displasia segun la edad de las pacientes

Edad de las mujeres

Displasia [>20 20229 30a39 40a49 50a59 60ymas Total

B-SIL 2 1 3
ByASIIL 1 1 No se pudieron sacar
N 21 91 156 156 82 9 515

conclusiones por

medio de chi cuadrado o Fisher debido al tamafio de la muestra.

A continuacién, el cuadro muestra la relacién entre la presencia de displasia y de HPV.
No se pudieron sacar conclusiones por medio de chi cuadrado o Fisher debido al tamafio de la

muestra.



HPV

Displasia |[No  Si Total
B SIL 1 2 3
AyBSIL |1 1

N 234 534
Total 536 2 538

El cuadro que se muestra a continuacion presenta la relacion entre la presencia de displasia y
los antecedentes patoldgicos de la realizacion del PAP. Llama la atencion que a pesar de que se
ignoren los antecedentes patoldgicos en los casos de displasia, algunos de los estudios que

resultaron negativos (N), tienen antecedentes patologicos de importancia.

Antecedentes del PAP y presencia de displasia

Displasia [A SIL ASCUS B SIL Conizacion HPV Seignora Total

B SIL 3 3
AyBSIL 1 1
N 3 1 4 3 2 521 534
Total 3 1 4 3 2 525 538

Se considera importante analizar los dias transcurridos desde la dltima menstruacion y el estado
hormonal de las mujeres, obteniéndose los datos que se presentan a continuacion. El andlisis de

esta informacion se hace tomando como referencia la mediana de los dias de UM.

Medidas de posicion de los dias de UM para los distintos estados hormonales




|A H T
Minimo |17 12 2
Maximo |14235 4380 5840
Mediana | 1460 1095 35
N 12 16 160
Para el estado hormonal A, 12 mujeres, los dias desde la UM varian entre 17 y 14235,

encontrandose la mediana en los 1460 dias. Para el estado H, 16 mujeres, los dias varian de 12
dias a 4380, encontrdndose la mediana a los 1095. Para el estado hormonal T los dias varian
entre 2 y 5840, siendo la mediana de 35 dias, se analizaron 160 mujeres.

A continuacion se calculan las medidas de posicion para los dias de la tltima menstruacion de

acuerdo al nivel de inflamacién presentado

Medidas de posicion para los dias UM con respecto al nivel de inflamacién presentado

Nivel de inflamacion

|Intensa Moderada Leve Minima

Minimo |13 2 6 11
Maximo | 1460 4380 4745 365
Mediana |40.5 33 28 40
N 22 75 43 8

No existen diferencias significativas entre los promedios de dias de la Gltima menstruacién y el

nivel de inflamacién. Test F=0,810, p=0,812.

Para el estado de inflamacion intensa la mediana se presentd a los 40,5 dias de la UM, para la

moderada a los 33 dias, para la leve a los 28 y para la minima a los 40 dias de la UM.



Nivel de inflamacion y antecedente presentado

Antecedentes

Intensa | Moderada

Leve

Minima

Total

A SIL

1

ASCUS

B SIL

Conizacion

1

HPV

Sin antecedentes

NI —

61 05

125

30

AININ|W|[ ]~

21

No existen diferencias significativas entre los antecedentes categorizados en “con

antecedentes’y “sin antecedentes” y el nivel de inflamacién, categorizados en “intensa o

moderada” versus “leve y minima”. Test chi cuadrado=0,810 p=0,368.

El siguiente cuadro muestra la relacién entre la presencia de antecedentes y ASCUS

ASCUS

Antecedentes No si  Total
A SIL 4 4
ASCUS 1 1
BSIL 5 5
Conizacion 3 3
HPV 2 2
Sin antecedentes 556 6 562

Las pacientes que presentaron ASCUS no refirieron haber presentado ningun tipo de

antecedentes patolégicos

El cuadro que se presenta a continuacion muestra el nivel de inflamacion presente y | a

previos.

presencia de metaplasia endocervical




Inflamacion

MPE Intensa Moderada leve  Minima Total
No 61 200 117 28 406
Si 2 10 10 2 24
Total |63 210 127 30 430

No se observan diferencias significativas entre MPE y la inflamacion presentada Chi
cuadrado=2,227 p=0,328 (Para el analisis se reagruparon las categorias leve y minima versus
intensa y moderada).

Se muestra a continuacién la presencia de metaplasia endocervical y ASCUS

ASCUS
MPE [ No | Si | Total

No (546 |6 | 552

Si 25 25

Total | 571 |6 | 577

No se observan diferencias significativas entre MPE y ASCUS. test Exacto de Fisher = 0,275,

P=0.6.

Cuadro que compara la edad de la paciente y la presencia de MPE

Edad de las pacientes

MPE [<20 20a29 30a39 40a49 50a59 60 ymas total

No 21 96 160 158 86 9 530
Si 3 14 5 22




Total |21 99 174 163 86 9 552
La edad promedio de las pacientes que presentaron MPE es de 36 afios, con un desvio de 6,25;

mientras que para las que no presentaron MPE es de 38 con un desvio de 11 afios. No existen

diferencias significativas en las edades promedios (p=0,258).

En cuanto al tiempo transcurrido desde el dltimo PAP se observa una mediana de 1 afio,
es decir, el 50% de las mujeres se habian realizado un PAP en los ultimos 12 meses. El rango
de variacion fue entre medio afio y los 20 afios. Este dato se recogi6 para 438 (76%) de las

mujeres.



Conclusiones:

Las lesiones con atipia celular del epitelio ectocervical fueron 3 SIL de bajo grado y 1 SIL de bajo
y alto grado en la poblacion de 577 pacientes durante el afio 2002. Los B-SIL se presentaron a
edades entre 20-39 afios. El ByA-SIL se presenté a los 32 afios de edad. La presentacion en
estas edades concuerda con las estadisticas en nuestra poblacién general.

Dos pacientes con B-SIL tenian imagenes de alteraciones citopaticas por el virus HPV.

En esta poblacion las infecciones bacterianas mas frecuentes fueron: la flora inespecifica (177
casos) y los Bacilos Cortos (82 casos).

Dado que los fendémenos epiteliales en la zona de transformacién sostienen un rol importante en
la transformacion del fenotipo y genotipo celular en el inicio de las lesiones precursoras del
cancer cervical, es importante mencionar que la edad promedio para la metaplasia pavimentosa
endocervical es de 36 afos en el grupo de pacientes estudiadas.

Epidemiolégicamente y desde el punto de vista del control ginecoldgico de las pacientes es muy
importante para la deteccion precoz de lesiones precursoras del cancer cervical en la poblacion
la realizacion de un control citolégico anual. En el gripo estudiado el tiempo transcurrido desde el
ultimo examen citologico previo al actual que se utilizo en este trabajo mostré una mediana de un
afio, esto quiere decir que el 50% de las mujeres de este grupo se habian realizado un
Papanicolaou en los Ultimos 12 meses.

La citologia cervicovaginal es sélo una prueba de "screening". Aunque es fundamental en la
deteccion del cancer cervical, no es el unico método. El médico debe evitar la falsa sensacion de
seguridad ante un resultado negativo de la citologia. No debe reemplazar totalmente la evolucién
clinica, aunque la citologia sea totalmente normal. Se cree que el 5-10% de los canceres
cervicales no se detectan. Desgraciadamente, algunas mujeres desarrollaran un cancer a pesar
de ser sometidas a un cribado (generalmente por no haberlo seguido adecuadamente). Por todo

ello, hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones:



Primero y mas importante, la mujer debe realizarse regularmente estudios citolégicos, incluso si
tiene historia de normalidad.

e Se debe informar a las mujeres de la fiabilidad de la prueba.

« Seguimiento estrecho de las pacientes de alto riesgo (infecciones multiples,
inflamaciones marcadas, citologias previas anormales).

e Las lesiones sospechosas deben ser biopsiadas y los sintomas investigados, incluso si
las citologias han sido negativas.

e El'numero de falsos negativos, en el mejor de los casos, estara en torno al 5-10%.
Aunque puede parecer alarmante, tiene escasa significacion clinica, ya que, si tiene
estudios citoldgicos repetidos, rara vez se desarrollard una lesion invasiva
potencialmente grave para la paciente. Los falsos positivos, aunque también pueden
ocurrir, tienen menor significado, ya que las lesiones displasicas graves deben

confirmarse por biopsia.
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