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CITOLOGIA EXFOLIATIVA

(EN EL DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA CERVICAL
ANALISIS DE 134.082 CITOLOGIAS)

Francisco Fister Alfaro*

INTRODUCCION

Sc hace necesanio praclicar exdmenes sistemati-
cos y pendédicos a 1oda ia poblacion femenina con
riesgo elevado de padecer un carcinoma cervical,
mujcres mayorcs de 20 afios que han iniciado vida
sexual. Estd bien susicntada la relacion de aparicion
de neoplasia cervical con un inicio icmprano de re-
laciones scxuales y promiscuidad (1,2,3,5,6,18). El
desammollo de un método citolégico preciso para cs-
tudiar mujeres asintomdticas con cucllo de aspecio
normal nos ha permitido en muchos casos €] diag-
néstico de cdncer temprano. Mmucho ticmpo antes de
que hubicra sintomas o anomalfas patoidgicas ma-
nifiestas. Estc método de deleccion tiene su inicio
en 1928 con ia técnica descrila por Papanicolay, cu-
yo nombre Heva dicho procedimicnto. Frolis dc Pa-
panicolau (5-7-8). Es un mélodo bastantc barato y
es el mejor gasto que pucde hacer una mujer o insli-
tucién de salud. La ciwlogia exfoliativa sc definc
como ¢l estudio de las células descamadas tanto €n
condicioncs normales como paiolégicas. El epitelio
vaginal se renucva cada 8 dfas, y el endocervical
cada dos semanas. En presencia de paiologfa, Ia
descamacién es més intensa cuanto mayor sca la le-
sién; ya que disminuye en forma imporiante las
fuerzas de cohesién que las cflulas tienen entre sf.
Permite estudiar las caracteristicas cclulares, tanto
del citoplasma como del nicleo, no asf 1a arquitce-
tura del i1¢jido, En base a esto debemos disponer de
otros métodos complementarios para realizar ci
diagndstico de céncer cn fase precoz, estadfo G
{CIS-NIC 11l) o estadlo ! (5). Nos brinda bastanie
seguridad, no obstanle un porcentaje que no sobre-
pasa el 5% sc rcportan como inadecuadas o insatis-
factorias, debido a los siguicntes factores: 1- Pa-
cienies diffciles (obesas): 2- Instrumentos inade-
cuados, 3- Toma incormecta de la mucestra; 4- [nex-
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periencia en el que realiza ¢l procedimienta; 5-
Factores de tincién y fijacién;, 6- Factores bioldgi-
cos. Los falsos ncgalivos gencralmente per tomas
incorrectas, o por crror ¢n la téenica de preparacion
¢ interpretacion, oscilan entre un 5-10% Otros auto-
res reportan falsos negativos desde 1.4% hasta 21%
(2-5-10). Es norma de que dicho examen debe reali-
zarsc una vez al afio; y si ¢n 3 anos conseculivos re-
sulta ncgativa, los poreentajes de error bajan pricti-
camentc a cero. Se afirma con bastanie fundamento
quc una mujer con tres cilologlas subsecucnies ne-
gativas (una cada aflo) cstd prdcticamente protegida
de padecer céncer de cérvix el resto dc su vida (10).
Aungue ¢s cierto para pafses desarmollados, en lati-
noamérica y pafses subdesarrollados. debido a los
factores de allo riesgo que tieng 1a poblacion, siem-
pre debe hacerse una vez al afio como norma. (1-2-
34.6-9-10). El mimcro de Falsos positivos es del
$%, Estos tiencn poco valor, ya que ¢s obligatorio
confinmarlo por biopsia antes de sentar una conduc-
ta terapéutica definitiva. Para la loma citoldgica la
paciente debe reunir las siguicnics condiciones: 48
horas antcs del examen ausencia de medicaciones
tépicas ¢ irrigaciones vaginales, al igual que de ma-
nipulaciones sobre cuclio y ausencia de coito. La
recoleccién de la muesira se hace a nivel de fondo
desaco posterior, exocérvix por raspado con Cspatu-
la, endocérvix con un aplicador rotdndolo en dicho
canal.

Material necesario

Espéculo vaginal, cspétula de madera, aplicado-
res, portacbjcto, un frasco con alcohot de 95% o un
ncbulizador y hoja de peticién. Ademas de 1a citolo-
gfa existe a colposcopfa y biopsia, todos los méto-
dos complememarios para ¢} diagnostico de patolo-
gfa cervical. La citologfa y coiposcopfa son méto-
dos de deteccion, micntras quc la scguridad diag-
néstica s¢ obticne con el estudio histoiégico de la
lesion {biopsia).



MATERIAL Y METODOS

Del 1 de enero de 1979 al 31 de diciembre de
1983, sc analizaron 134,082 citolopfas exfotiativas
{frotis de Papanicolau) cn ¢l laboralorio de patolo-
gfa del Hospital R A, Calderon Guardia. Sc hace
énfasis a las correspondicnics al aito 1983 y una ver
que sc clasifican por calcgorfay, sc revisan las tarjc-
tas de archivo de patologia de las que muestran alle-
racioncs a partir de: Displasia Severa (NIC HI), 26
casos €0.145%3; Carcinoma in situ (NIC 1D 12 ca-
s0s (0.07); Carcinoma invasor, 16 casos (0.09% ).
Sc¢ comparan y corrclacionan con owos mdéiodos
diagnésticos como son biopsia dirccila o por colpos-
copfa, conizacion ¢ histcrectomia. A la ver del (otal
en 5 afios sc labulan los porcentajes de las mismas
como referenciz para comparar la incidencia de la
Displasia Severa (NIC ), Carcinoma in situ (NIC
11} y Carcinoma epidermoide invasor con Jas obte-
nidas por otros aulors.

RESULTADOS

1. El primer cuadro representa of ndmero de ci-
totogfas analizadas por afio; siendo las cifras muy
parccidas ¢n Jos primeros cuatro afos, bajando en
forma impomnanic el Gitimo afto (40% ) a consecuen-
cia de la disminucién de recursos humanos cn ¢l de-
partamento de Andlisis Citolégico del Hospital Dr.
R.A. Calderon Guardia. 2. Frecuencia por calcgo-
rias: En ¢l cuadro 2 sc obscrva como la citologia
negativa (42.61%) y 1a inflamatoria (48.70%), que
para términos de patologfa cervical se interprelan
COMO NCgalivas, IOPresean ¢ mayor porcentaje; a
saber 91.30%. En Ja calegoria de inadecuadas on-
contramos 3.98% dcbido principalmente a mucstras
insatisfaclorias o tomas incortectas, sin dejar de la-
do ¢t material usado, fatld en Ia tincidn o mata cali-
dad del alcohol usado, otre otros factorcs, Las citeo-
logfas catalogadas como carcinoma in situ (NIC 1D
y carcinoma cpidermoide invasor representan cada
uno un G. 1% aproximado, sicndo una tasa alrededor
dc 100 por 100.000 ciolopias analizadas. 3. Al
iguat que en ¢l cuadro 2, en ¢l 3 sc reprosenta por
catcgor(as de! afio 1983: 17,897 casos. Los porcen-
1ajes 8¢ manticnen con pocas diferencias en cuanto
a displasia severa (NIC III), carcinoma in situ (NIC
D) y carcinoma epidermoidce invasor,

4. Ciologfas alicradas comparadas con otros
métodos diagndsticos. a- Se compara ch el cuadro 4
¢l diagnostico de carcinoma epidermoide invasor
por citologfa con el rcalizado por biopsia (andlisis
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histolégico dc )a lesién). De los 16 casos detectados
citolégicamente durante ¢l afio 83, 12 guardan rcla-
¢ién con los resultados de biopsia (75% de corres-

Cuadro 1. Citologias analizadas cn cl Hospital Dr. R.A.
Caideran Guardia, pericdo de encro, 1979 8
diciembre, 1983,

ANO TOTAL
1979 30.637
1980 29.860
. 1981 27.395
1982 28.293
1983 17.897
TOTAL 134,082

Cuadra 2. Desglose por catcgorias, Periodo de epcro de 1979
a dicicmbre. 1983,

CATEGORIA TOTAL PORCENTAIE
[nadecuade $.342 3.98

Negativo 57.137 42,61
Inflamstorio 65.302 a0 130%
DL {(NICT} 43877 1.64

D.M. (NIC 1]} 95 2.69

DS (NIC L 182 0,138

Carcinoma in situ

(NIC 1) 137 0.1

Carginoma invasor 129 0.05%6

Probable Adenocs 18 QG4

(nros 32 0023

TOTAL 134.082 100.00

Cuadro 3. Ciwlogias, aho 1983

CATEGORIA TOTAL PORCENTAIJE
Inadecuado 645 360

Negativo 5892 3292
Inflamatorio 10.657 59.54 92.46
DL (NIC-y 484 .10

DM NIC-R) 15] .84

DS, (NIC-1 26 D.145

Ca in situ (NIC-111) 12 8.07

Ca invasor 16 0.09

Probable Adenoca 1 0.0065 .
Otros 13 go7 0078
TOTAL 17897 100.00
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pondencia), un ¢aso nO es congruente pues revela
displasia severa. En }os tres casos restantes 1o se
efectud andlisis comparativo por falta de biopsia
confirmatoria. b- El cuadro 5 tiene el mismo objeti-
vo, consiste en comparar el diagndstico de carcino-
ma in sity por citologfa con la citologla control-
biopsia-cono o histercctomfa. En seis de los casos
no disponemos de controles posteriores. S6lo un ca-
so guarda correspondencia con el diagndstico final
(histerectom{a), Un cono nos da el diagndstico de
carcinoma epidermoide invasor, en la biopsia se re-
pOoria en un Caso carcinoma Microinvasor, olro ¢on
displasia modcrada cervicitis ¢rénica y otro como
cervicitis crénica, finalmente en otro caso se tiene
como resultado Wnico una citologfa de control nega-
tivo.

Cuadro 4. Diagndstico Ca epidermoide invasor por citologia
comparedo a 18 biopsia (16 casos).

N% de casos
12 Ca epidermoide Ca epidermoide
de mvasor mvasor
3 " No hay daios
1 " Displasia savera

Cuadro 5. Diagnésiico de carcinoma in silu por citologia
comparado con otros procedimienios.

Citologia
N*Casos Contol Biopsia  Cone  Mistereciomia
1 - Cervicitis - .
cronica
i - Ca micro- -
invasor
1 ~ - Displasia -
Moderada
1 - - Cervicitis -
crdnici
1 - - Cacp. -
invasor
H Negativa - -
1 . - . Ca. in situ

& . No hay datos control

Cuadro 6. Anélisis comparativo de 26 casos D.S.

Citologia

N? Casas Control Riopsia Cono

1 Negativo - -

I DL. - -

i DLADM. - -

1 - Cervicilis -
crbnica

| - D.L. y Cervicitis -
crénica

I - D.M. y Cervicits -
cronica

¥ - DM. y Cervicitis -

ica

1 Negativo DS -

1 - - DS,

3 - - Cervicitis

crémica
14 No hay datos de control posteriores,

¢- En lo que respecta a displasia scvera (NIC
1), cuadro 6, no hay controles posleriores disponi-
bles en 14 casos. Los resiantes reporiaron un diag-
ndstico menor o igual por citologia control-biopsia
o cono. 5. Las edades de incidencia mayor por ca-
tcgorias fueron [as siguienics: Displasia scvera
(NIC 1) 12 mayorfa se presenié en un dmbito am-
piio de edades: 25 a 44 afios. El caminoma in situ
(NIC [1I) de 30-39 afios y el carcinoma cpidermoi-
de invasor ¢otre jos 50-539 afios. 6. En el cuadro 3
se reportan: Un probable adenocarcinoma; el resul-
fado final lucgo de histerectomfa fue: Teratoma
oviérico, sicndo el resto del andlisis de patologfa ne-
gativo, Las otras 13 citologfas corresponden a diag-
ndsticos de hiperplasia endometrial ¢ hiperplasia

polipoidea.
DISCUSION

A lo fargo dc 1a vida una de cada cuatro muje-
res padecerd de un cdncer a nivel de mama o tracto
genital. Sin duda la localizacién mas frecuente es el
vtero (5-8). Décadas atras las estadisticas mostra-
ban una relacidn de 10 carcinomas de cucllo uterino
contra una dc cdncer endometrial. Actualmente la




46 REVISTA MEDICA DECOSTA RICA

relacién ha disminuido a 2:1 ¢ incluso algunos auto-
res hablan de 1:1 (5-8). Sin duda que 1a citologfa na
revolucionado enommemente tanto la frecuencia co-
mo ia monatidad del cdncer de cérvix, ya que per-
mite detectarlo ¢n su fase asintomética (5-7). En la
acluaiidad se detecta un 70% de las lesiones cervi-
cales in silu; © en etapa invasora precoz; porcentaje
totalmente inverso del 70% de céncer invasor con
diseminacitn mds allé del cérvix antes de ulitizarse
la deteccién citolégica (9-10). La incidencia del
cdncer de cérvix varfa extraordinariamente entre los
distintos autores; Kistner da un 2% mientra que
Corscaden 0.34%. Sin embargo, la mayorfa de los
autores la reportan entre 0.1 - 0.3% (5). Nucstra in-
cidencia en andlisis citoldgicos dc cinco afios es de
0.096%. siendo una cifra bastante similar. En cuan-
to al cdncer in situ, se han recogido estadfsticas dis-
parcs de 0.34 - 3.9%. Analizando un material més
homogéneo oscila entre 0.15 y 0.58% con una me-
dia de 0.3% (5). Nucstro estudic da 9.1% de inci-
dencia por diagndstico citolégico, desafortunada-
mente ¢stos datos no se pucden comparar ni anali-
zar estadisticamenic ya que de 12 citologfas revisa-
das no disponemos dalos-control en scis ¢asos, y en
los seis restanics, en que los diagnésticos por otros
métodos comparativos no han coincidido; y no ha
habido controles posieriores {a la (echa de rcaliza-
cién de esle trabajo) para dar un diagnodstico defini-
tivo. El témino usado de lcsioncs progresivo-cvo-
lutivas en ¢l orden de displasias-carcinoma in situ-
microinvasor e invasor (2) son dc gran importancia,
pues conforme suceden cstos acontccimientos de
menor a mayor scveridad guardan relacion con las
edades de incidencia mdxima también en et orden.
Para la displasia scvera (NIC 1T 1a edad ¢s de 26-
28 afios, carcinoma in situ (NIC 1IT1) 36.6-41.6 afios,
carcinoma microinvasor 40-50 afos y ¢l invasivo
mayor dc 50 afios (5-10). Los datos cstadfsticos na-
cionales (2-3-4-9) son los siguicnics: Displasia se-
vera (NIC ) 25-29 anos, carcinoma in situ (NIC
III) 30-34 afos, carcinoma microinvasor 30-44
afios, carcinoma invasor con mescla desde Jos 40 a
64 afios. El carcinoma invasor tiene doble pico de
incidencia (4), en cdades de 40-49 anos (24.21%) y
mayores de 60 afios (31%). Nuestros datos de edad
{punto 5 de resuitados) son coincidenics con los ¢n-
contrados tanto a nivel mundial como nacional.

OBSERVACIONES

1. La citologfa cxfoliativa cervical es un méio-
do satisfactorio para seleccién masiva en pacienies

asintomditicos, a sabiendas de que los resultantes
con alteraciones deben ser investigadas con otros
métodos compiementarios. 2. La citologia y la col-
poscopfa son métodos de deteccién complementa-
rios. El diagndstico histoldgico definitivo de una le-
si6n 1o da la biopsia. La colposcopfa pucde revelar
un céncer que no ¢s aparcnte a simple vista; su va-
lor principal por lo tanio es el de indicar los lugares
dc donde se puede tomar cl i¢jido con més prove-
cho para su estudio. 3. Sc¢ debe realizar biopsia di-
rigida por colposcopfa, siempre quc €l frotis no sea
negativo 0 que sc¢ observe una imagen sospechosa
(por colposcopfa). No se ha demostrado quc la
biopsia tcnga un posible peligro de diseminar el
céncer. 4. La conizacidn se rcaliza a) Cuando no ha
habido correlacién entre los hallazgos clinico-cito-
I6gicos-colposcépicos y biopsia. b) También s¢
cfectiia cuando no hay lesién macroscopica en el
cuello; et 15% de las pacientes licnicn fa unidn esca-
mo-cilfndrica endocervical, por lo tanto si hay datos
previos de alteracidon debe realizarse ¢f cono. )
Cuando la sesién visible colposcépicamente se in-
roduce en el canal (colposcopfa insalisfactoria). El
cono puede ser diagndstico o tcrapéutico. No sblo
sirve para establecer si hay un céncer in situ; sino
que nos dice si existe en su periferia un cincer inva-
SOT.

RESUMEN

Sc presentan las citologfas revisadas en ¢l labo-
raworio correspondiente del Hospital Dr. R.A. Cal-
derén Guardia, provenicnies de dicho centro y de
las clfnicas y hospitales cuya drea dc atraccidn es
este Hospital. Corresponden a un perfodo de S afios
(1° enero de 1979 al 31 de diciecmbre, 1983). Sc
desglosan por afios ¢n nimcros y porcentajes y por
diagndstico cilologico; a saber: a- Inadecuadas; b-
Negativas; c- Inflamatorias; d- Displasia leve
(NIC I); ¢- Displasia moderada (NIC II), f- Displa-
sia severa (NIC I11); g- Carcinoma in situ (NIC HI);
h- Carcinoma epidermotide invasor; i- ouos. Del to-
tal (134.082), corrcsponden a: Displasia severa
(NIC IIT) 182 casos (D.135%). Carcinoma in situ
(NIC IIT) 137 casos (0.1%}: Carcinoma cpidermoi-
de invasor 129 casos (0.096%). A la vez tomando
como punlo de andlisis de este trabajo se tabulan las
citologfas del afio 83 que son 17.897. Se revisan to-
das las tarjetas de archivo del Departamento de Pa-
tologia disponible que fucron reportadas alteradas a
partir de: Displasia severa (NIC HI) 26 casos. Car-
cinoma in situ (NIC II) 12 casos; epidermoide in-
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vasor 16 casos. Se comparan éstas con los contro-
les realizados a posterior: Citologfa control, biopsia
directa o por colposcopfa, conizacidn ¢ histerecto-
mfa, sin entrar en discusién en esta dllima en cuanto
al tipo de cirugfa efecluada.

SUMMARY

Review of the Citologies of the Rafael A. Cal-
derén Guardia hospital during the period of January
1979 10 December 1983, We scparate for years;
Percentage and Cytological diagnosis;

a. Inadeccuate b- Negalive c. Inflamatory d.
Mild Dysplasia (C I N 1); ¢. Moderaic Dysplasia (C
I N II}; f. Scvere Dysplasia (C I N 1) g. Imsitu
Cancer (C I N ili}; h. lavasive Carcinoma; i Ot-
hers.

From the tolat {134.082) correspond to:

Severe Dysplasia (C 1N 111} 182 cases (0.135%)
Insitu Cancer (C I N [11} £37 cases (0.1%)
Invasive Cancer 129 cases (0.096%)

Review of the available files of Pathology De-
partament from these paticnts, were compare with
control, namely: Cytology, Direct Biopsy by Col-
poscopy; Conization; Histercclomy.
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