Heviaex Médica de Costa Rica XXVI{4186)33.42, 1969

Displasias Cérvico-Uterinas
Luls G. Gélcher*

Inrroduccion:

E! estudic del estado pre-maligno del epitelio cérvico uterino nos
da la pauta para poder adentrarnos en la evolucion biologica hada el
carcinoma in situ y, de este, al carcinoma invasor.

En la actualidad, al conjunto de alteraciones celulares que forman
el estado pre-maligno, se le conoce con el nombre de displasia. Tambien
conocido como: discariosis, hiperplasia basal, epitelio cervical anommal,
epitelio anaplastico, etc.  Sin embargo, el Comité Internacional para
Terminologia Histologica, bajo la direccion de F. Bectinger, en la Reu-
nién de Viena de 1961, dio la siguiente definicién de displasia en opo-
sicién al carcinoma invasor y al carcinoma in situ: Todes los demas
desordenes de diferencacion del epitelio escamoso que cubre la super-
ficie y glangulas, debe ser clasificado como displasia. Puede ser descrita
como “severa” o “leve” en preferencia a “dudosa”, los cuales son tér-
minos subjetivos.

Antes del auge de la Citologia Exfoliativa en el diagndstico del
cancer, ¢l hallazgo de un carcinoma in situ era verdaderamente excep-
cional. La aplicacién amplia del método de Papanicolaou ha permitido
descubric estos estados pre-invasores oportunamente, confirmados pos-
teriormente por el estudio histico. Pero el hecho principal es que junto
a las alteraciones que caracterizaban a dicha entidad patolbgica se des-
cubrieron también anormalidades citoldgicas e histolégicas de menor
grado, las Hamadas displasias y cuya importancia fue demostrada poste-
riormente por numerosos trabajos que indicaban que estas lesiones pre.
cedian y/o acompahaban al carcinoma in situ y al carcinoma invasor

Esto ha demostrado, y cada dia con mas firmeza, que el carai-
noma invasor es la etapa Gltima de una serie de cambios progresivos en
el epitelio cervical, como lo ha demostrado Hertig en el cuadro de
distribucion de displasia, carcinoma in situ y cardnoma en diferentes
edades que esté de acuerdo con las cifras de Reagan.

*  Asistente dal Servicio de Ginscologic. Hospital 5an Juan de Dios.
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El comportamiento bioldgico de las displasias da lugar a obser-
var: a) regresion de la lesion; b) persistencia y ¢) evolucién hada
el Ca. in situ y posteriormente invasor. No existen datos ditoldgicos ni
histologicos que permitan hacer un prondstico acertado de las lesiones
displasicas y por tanto la conducta adecuada es la vigilanda cuidadosa
clinica y citolégica.

Los padecimientos del cérvix son, posiblemente, las ginecopatias
mis comunes y también las mis interesantes por su posible relacién con
el carcinoma cérvico-uterino (traumatismos obstétricos, quiriirgicos, ata-
que por gérmenes pidgenes, parisitos, hongos, virus y la influenda hor-
monat ciclica). Las cervicopatias son preponderantemente de tipo infla.
matoric que van a dejar un elementos distrofico, llamade displasia.

DIAGNOSTICO
1.—Clinico:

En este periodo temprano, el epitelio escamoso que contiene los
elementos displisicos generalmente no ofrece ningln tipo de alteracién
que sea descubierto a simple vista. Sin embargo, la aplicacién de la
prueba de Shiller revela el drea envuelta por la displasia en un 80%
de los casos, seghin Gusberg. La displasia se encuentra generalmente
en la unién escamo columnar del cuello uterino, lo cual es de sumo
intecés tanto tedrica como pricticamente ya que implica que el card-
noma escamoso se desarrolla en esta zona de unién de dos tipos dife-
rentes de epitelio. Es importante saber que esta unidn no siempre se
encuentra en el os externo del cérvix. En pacentes con displasia, la
unién escamo~columnar a menudo se encuentra localizada fuera del
pottio, y2 sea por eversidn o por erosion, Esto permite al clinico evi-
denciar mas facilmente donde puede existic una displasia. Sin embargo,
en algunos pocos cuellos la unidn se encuentra arriba del os externo,
dentro del canal endocervical y no puede ser visualizada directamente.
En vista de que a simple vista resulta inadecuado hacer el diagndstico
de displasia, éste depende completamente del examen microscopico. En
la actualidad existen tres métodos para establecer el diagnostico:
1.—Citologfa Exfoliativa. 2.—Examen colpomicroscépico y 3.—Examen
histopatoldgico, puestos en orden de realizacién.

2.—Citologico:

La displasia puede ser identificada tanto por hallazgos cualita-
tivas como cuantitativos. Cualitatvamente se encuentran alteraciones
en el niicleo tales como: aumento e irregularidad, hipercromatisme, pic-
nosis y células multinucleadas, El problema es saber distinguir estas
lesiones celulares de un estado mis avanzado de neoplasta, para lo
cual ayuda el métode uantitativo, Contando el mimero de células
con nicleo anormal de las capas superficiales y el nimero de las células
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basales, s¢ construyen un radio entre las dos. Cuando hay menos de
30% de células basales anormales, el proceso es generalmente displasia;
y cuando el conteo da mas de 30% se considera que el proceso es mis
avanzado. En esto influye, definitivamente, la experiencia personal del
citologo y el diagnostico clinico que acompana a la laminilla, siendo
necesario ¢l control citoldgico subsecuente,

3. —Colpomicroscépico:

Con el uso de un colpomicroscopio de aumento de 200 veces uno
pucde observar la histologia del epitelio cervical in vivo. Se aplica azul
toluidina a la mucosa y el nicleo toma coloracion azul oscuro. Al
aplicar ¢l colpomicroscopio se obtiene una imagen celular semejante a la
que se obtiene en un corte de congelacién con la misma tincion. Aunque
este método permite visualizar sélo el 70% de las lesiones neoplisicas
del cérvix, y por lo tanto es menos Uil que el Papanicolaou, es capaz
de distinguir entre el epitelio normal, el displasico y el carcinoma in situ.

4, Histolégico:

Este es el metodo definitivo de diagnéstco. Las alteraciones que
se encuentran son las siguientes: a.—Pleomorfismo nuclear: los nicleos
de todas las capas del epitelio escamoso son variables en tamafio y
forma. Muchos niicleos se encuentran agrandados y vesiculares, algunos
son pequenios, y la membrana nuclear es irregular y estrecha en lugar
de redonda y fina. El aumento del nicleo resulta en una disminucién
del radionicleo-citoplasma.  b.—Hipercromatismo: el material se en-
cuentra usualmente coagulado, dando a las células una cualidad de on-
cién oscura. A menudo el ndcles es pienético.  c.—Multinucleacién:
las células que contienen dos nicleos son abundantes en las displasias.
d— Mitosis: hay aumento en las mitosis normal y ademas se encuen-
tran algunas mitosis anormales.

Ademis de estos cambios individuales en las células, existen cam-
bios en la relacidn de una célula a otra, Estos cambios se ven mejor
en la capa basal en donde en lugar de existic el acomodo normal en
empalisada, existe pérdida de la polaridad celular, con celulas que ere-
cen en todas direcciones y la capa basal en lugar de ser de una célula
de altura, es usualmente de varias células de grosor, cambio conocido

como hiperplasia basal.

Come se puede apredar por lo antes expuesto y como se dijo
en un principio, el diagnéstico se realiza exclusivamente por el micros-
copio, ya que clinicamente son pacientes asintomaticas o que presentan
sintomatologia y signologia benigna,
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OBJETO Y CASUISTICA

Lievados por el deseo de conocer la estadistica de una Institu-
con dedicada 2 los problemas oncolégicos. El Instituto Naconal de
Cancerologia de México, y cuyo porcentaje mayor de pacientes lo
adquiere el Servido de Ginecologia, realizamos en el ano de 1967, bajo
la direccién del Dr. J. C. Graham, Jefe de dicho servicie, una revision
de todas las displasias que se habian reportado de 1949 a 1963 y se
hizo hasta ese afio para poder valorar la evoludién total de la displasia
en cinco anos.

Se revisaron 20.710 tarjetas, de las cuales se encontraron 399
casos de displasia, habiendo revisado todos los expedientes de este grupo.
Los datos que fueron escrutados son los siguientes: edad, antecedentes
oncologicos, edad de primeras relaciones sexuales, paridad, edad de
primer parto, distocias y abortos, actividad hormonal, sintomatologia,
diagnéstico clinico, diagnéstico citoldgico, diagnéstico histopatolégico,
tratamiente y evolucidn total.

El resultado de estos datos se describe a continuacién: 1. —Edad.
La edad fluctué entre los 20 y los 89 afios, siende la cvarta y quinta
década de la vida en la que se presenté con mayor frecuendia. Aqui
hay disparidad en relacidn al cuadro que presentamos de Hertig, en
la que se sefala la cuarta década como la mis frecuente para displasias.

2.—Antecedentes oncologicos:

Este es un dato, s se quiece vago, sin embargo, por la posible
relacion de herencia se obtuvo el resultado, dando 399 mujeres con
displasia, 33 con antecedentes oncoldgicos positivos y 346 con antece.
dentes oncolégicos negativos.

3.—Edad de Primeras Relaciones Sexuales:

Es muy importante conocer esta informacidn, sobre todo si nos
basamos en la experiencia y estadisticas de algunos autores (Davis y
Brunschwig} que aseguran un mayor porcentaje de carcinoma cérvico-
uterino en mujeres que tienen relacidn sexual temprana. Los resultados
que obtuvimos fueron los sigutentes: inidaron relaciones sexuales de los
14 a los 19 anos: 244; de los 20 a los 29: 137; y de los 30 a los 39:
13, Como se puede apreciar el mayor nimero se encuentra en los de
edad temprana, lo cual es muy logico en nuestro medio.

4 —Paridad :

Al igual que el anterior, el presente dato tiene mucha impor-
tancia ya que estadisticamente se sabe que hay mas probabilidad de
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carcinoma cérvico-uterino en multiparas que en mujetes que son nuli-
paras o que tienen pocos hijos. Nuestros resultados fueron los siguientes:
nuliparas: 18; con 1 y 2 hijos: 109; con 3 y menos de 6: 137 y con
6 & mas hijos: 135, Como se puede apredar el mayor nimero de casos
de displasias se presenta en mujeres que son multiparas, lo que esta de
acuerdo con las estadisticas mundiales.

5.—Edad del primer parto:

Al igual que los anteriores este dato nos indica que entre mis
temprano sea la edad del primer parto (iraumatismo obstéwico), asi
aumentan las probabilidades de displasias cérvico-uterinas, como se puede
observar en el resultado de este andlisis: de 14 a los 19 anos: 197;
de los 20 a los 29 afios: 136 y de los 30 a 39 afios 16.

6.—Distoctas y abortos:

Este informe fue escrutado exclusivamente con el deseo de inves-
tgar si existia alguna relacién con el niimero de displasias; sin embargo,
los datos obtenidos son muy relativos por el simple hecho de que mu-
chas mujeres no recuerdan las distocias y el nimero exacto de abortos,
cuando los hubo. Los nimeros que se obtuvieron fueron los siguientes:
con distocia: 32 sin distoncia: 349; con abortos: 243 y sin abortos 138.

7.—Actividad Hormonal :

De nuestra serie hubo 231 pacientes que se encontraban mens-
teuando y 168 que eran menopiusicas, El mayor porcentaje, como se
aprecia, se encuentra en las mujeres activas hotmonalmente, fo cual esta
de acuerdo con el hecho de que las displasias aparecen en periodos mis
tempranos de la vida que el carcinoma invasor.

8.—Sintomatologia:

Este es quizi uno de los datos mas interesantes en nuestro medio
latino, va que a2 pesar de que los sintomas en general son benignos, el
hecho importante es que casi el total de las pacientes que presentaron
displasias cérvico-uterinas, presentaban sintomatologia positiva (374).
Los sintomas prnicipales fueron Jos siguientes: flujo vaginal: 263; san-
grado por via vaginal: 135; sinusiarragia: 33 y dolor pélvico: 136.

9.—Diagnéstico Clinico:

Este fue basado en la valoracién hecha de la sintomarologia,
los hallazgos exploratorios y con la ayuda del colposcopio. De 399
cuellos uterinos examinados hubo 72 cuyo diagndstico fue de normal;

198 con patologia benigna y 129 con patologia sospechosa de malignidad.
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En cuanto al cuerpo uterino se encontrd patologia benigna ¢n 42 v

patologia suspechosa en 20.

10.—Diasgnéstico Citoldgico:

En todos los casos se realizd el diagndstico citologico de dis-
plasiz, ¢l cual fue controlado posteriormente al rratamiento instituido,
realizando una cotologia mensual durante por lo menos 1 afio y luego
con control cada 3 meses durante el segundo afio, posteriormente cada
afio. Si hubo persistencia de la displasia se hicieron controles men-
suales en algunos casos y trimestrales en otros hasta la fecha de revision
de expedientes, Se encontraron 271 displasias de células de epitelio
escamoso y 128 de células de epitelio dilindrico.

1 }.—Diagnostice Histologico:

Er los casos que se considerd necesario o por recomendacidn del
citdlogo, se tomé biopsia exo o endocervical segin el tipo de displasia
que fuera reportado. Asi del total de 399 displasias se tomaron 192
biopsias, las cuales hicieron una confirmadion det 100% del diagnéstico
citolégico.

12.=—Tratamiento:

El tratamiento fue normado por el diagndstico clinico, de tal
forma que en fa mayoria de los casos este fue anti-inflamatorio, por
el caracter de las lesiones encontradas. Le siguié en orden de frecuencia
el tratamiento hormonal, usado en casos de pacientes menopausicas
con epitelio cérvico-uterine y vaginal atréfico; luego en algunes casos,
sobre todo le la época de 1949 a 1955 se uso, en forma incorrects, la
electrrocoagulacion cervical y por dltimo hube un grupo de pacientes
en las auales no se llevd al cabo ninglin tratamiento, manteniéndolas
en estrecha observacidén, A continuacon veremos el resultado de los
diferentes tratamientos sobre las displasias.

De 339, en 296 se realizd tratamiento anti-inflamatorio os cuales
evolucionaron en la forma siguiente: 247 regresaron, 42 permanecieron
estacionarias y 6 evolucionaron a carcinoma in situ.

En 30 se hizo tratamiento hormonal y la evolucion es la siguien-
te: 23 regresaton; 6 permanecieron estacionarias y 1 evoluciond hacia
carcinoma in situ.

En 28 se practicé electrocoagulacion con la siguiente evolucidn:
23 regresaron, 4 permanecieron estacionarias y 1 evoluciond haca car-
danoma in situ,
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Las pacientes que no reabicron tratamiento fueron 32 y evolucio-
naron asi: 31 regresaron espontineamente, 1 permauccd estacionaria y
ninguna evoluciond a carcinoraa in siw,

13.—Evolucién toral:

Del total de 399 displasias revisadas, 324 regresaron, 53 per-
manecieron estacionarias y 8 cvoludonaron a carcinoma in sitn. Hubo
14 pacientes que perdieron.

COMPARACION ESTADISTICA:

En el Institute Nacional de Cancerologia de México de 20.710
pacientes se encuentran 399 displasias (1.9%).

Mc Kay en 20.029 pacentes encuentra 243 displasias (1.2%).
Howard en 400 enconwd 7 (1.8%).
Gusberg en 500 encuentra 10 (2%).

En pacientes gestantes aumenta la frecuencia y asi Murphy y
Herbert encuentran 6% Nessbit ¢] 6.8%. Epperson el 14% y Carrion
y Green el 30%.

Segtin Reagan del 22 al 43% de las displasias persiste sin tra-

tamiento.

En cuanto a la evoludén 2 cardnoma in situ Mc Kay dice que
3,1% lo hicieron en su serie. Galvin y Colabs, encuentran un por-
centaje alto de 11.5% que evoluciona hadia carcinoma in situ.

CONCLUSIONES

1.—Toda padente después de los 20 afos debe ser controlada cito-
légicamente una vez por afio.

2.—Cuando se encuentra una displasia en el estudio ditologico la
pacicnte debe ser sometida a estudio cuidadoso, tratando cual-
quier infeccién erosidn, eversion, etc. y cuando se considere
necesario se practicara estudio histico.

3—Toda displasia debe ser controlada periédicamente tanto clinica
como citoldgicamente,

4.—La displasia es el precursor del carcinoma in situ, lo cual est
probado tanto clinica, citolégica e histopatolégicamente.

5.—El tratamiento ideal, por el momento, de las displasias es el anti-
inflamatorio local.

6.—La base de la Campaiia Anticancerosa Mundial de tipo gine-
colégico descansa precisamente en el descubrimiento de las dis-
plasias cérvico-uterinas.
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RESUMEN

Se presenta un estudio realizado en el Insttuto Nacional de
Cancerologia en México, revisando 20.710 cartulinas, de las cuales se
obtuvieron 399 displasias cérvico-uterinas, De estas 324 (81.2%) re-
gresaron; 34 (13.5%) permanecieron estacionarias y 8 (20%) evolu-
cionaron a carcinoma in Sifu.

Se insiste en el hecho de practicar citologia vaginal a mujeres
de mas de 20 afios y en caso de descubrir displasia hacer el tratamiento
anti-inflamatorio local de inmediato y controlar a la paciente periodica-
mente. Se insiste también en el sentido de que la displasia es el
precursor del carcinoma in situ.
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