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CITOLOGIA EXFOLIATIVA
(EN EL DIAGNOSTICO DE PATOLOGIA CERVICAL

ANA LISIS DE 134.082 CITOLOGIAS)

Francisco Fúsler Alfaro*

INTRODUCCION

Se hace necesario practicar exámenes sistemáti­
cos y periódicos a toda la población femenina con
riesgo elevado de padecer un carcinoma cervical;
mujeres mayores de 20 aftas que han iniciado vida
sexual. Está bien sustentada la relación de aparición
de neoplasia cervical con un inicio temprano de re­
laciones sexuales y promiscuidad (1.2.3.5.6.10). El
desarrollo de un método citológico preciso para es­
tudiar mujeres asintomáticas con cuello de aspecto
normal nos ha permitido en muchos casos el diag­
nóstico de cáncer temprano; mucho tiempo antes de
que hubiera síntomas o anomalías patológicas ma­
nifiestas. Este método de detección tiene su inicio
en 1928 con la técnica descrita por Papanicolau. cu­
yo nombre lleva dicho procedimiento. Frotis de Pa­
panicolau (5-7-8). Es un método ba'tante barato y
es el mejor gasto que puede hacer una mujer o insti­
tución de salud. La citología exfoliativa se define
como el estudio de las células descamada, tanto en
condiciones normales como patológica,. El epitelio
vaginal se renueva cada 8 días. y el endocervical
cada dos semanas. En presencia de patología. la
descamación es más intensa cuanto mayor sea la le­
sión; ya que disminuye en forma importante la,
fuerzas de cohesión que las células tienen entre sr.
Permite estudiar la, caracterfsticas celulares. tanto
del citoplasma como dcl núcleo. no así la arquitec­
tura del tejido. En base a esto debemos disponer.de
otros métodos complementarios para realizar cl
diagnóstico de cáncer en fase precoz. estadío O
(C/S-N/C III) o estadío / (5). Nos brinda bastante
seguridad. no obstante un porcentaje que no sobre­
pasa el 5% se reportan como inadecuada, o insatis­
factorias. debido a los siguientes factores: 1- Pa­
cientes diffciles (obesas); 2- Instrumentos inade­
cuados; 3- Toma incorrecta de la muestra; 4- /nex-
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periencia en el que realiza el procedimie~to; ~­

Factores de tinción y fijación; 6- Factores bIOlógI­
cos. Los falsos negativos generalmente por lomas
incorrectas. o por error en la técnica de preparación
e interpretación. 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 de~ reali­
zarse una vez al año; y si en 3 años consecultVOS re­
sulta negativa. los porcentajes dc error bajan prácti­
camcnte a ccro. Se afirma con bastante fundamento
que una mujer con tres citologlas subsecuentes ne­
gativas (una cada año) está prácticamente p.rotegida
de padecer cáncer de cérvix el resto de su VIda (IO~.

Aunque es cierto para paises desarrollados. en lalt­
noamérica y paises subdesarrollados. debido a los
factores de alto riesgo que tiene la población. siem­
pre debe hacerse una vez al año como norma. (1-2­
3-4-6-9-10). El número de falsos positivos es del
5%. éstos tienen poco valor. ya que es obligatorio
confirmarlo por biopsia antes de sentar una conduc­
ta terapéutica definitiva. Para la toma ci.~lógica la
paciente debe reunir las siguientes condICIones: 48
horas antes del examen ausencia de medicaciones
tópicas e irrigaciones vaginales. al i~al que de ma­
nipulaciones sobre cuello y ausencia de COItO. La
recolección de la muestra se hace a nivel de fondo
desaco posterior. exocérvix por raspado con espátu­
la. endocérvix con un aplicador rotándolo en dIcho
canal.

Material necesario

Espéculo vaginal, espátula de madera. aplicado­
res. portaobjeto. un frdSCO con alcohol de 95% o un
nebulizador y hoja de petición. Además dc la eltolo­
gla existe la colposcopía y biopsia. todos los méto­
dos complementarios para el diagnóstico de patolo­
gla cervical. La citologla y colposcopía son m~to­

dos de detección. mientras que la segundad dIag­
nóstica se obtiene con el estudio histológico de la
lesión (biopsia).
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MATERlAL Y METODOS

Del 1 de enero de 1979 al 31 de diciembre de
1983. se analiz.aron 134.082 citologías exfoliativas
(frotis de Papanieolau) en el labomlorio de palolo­
gía del Hospilal R.A. Calderón Guardia. Sc hacc
énfasis a las correspondientes al ailo 1983 y una vez
que se clasifican por calegorías. se revisan la~ tarje­
tas de archivo de patología de las que muestran alle­
raciones a partir de: Displa~ia Sevem (NIC I1I). 26
casos (0.145%); Carcinoma in silu (NIC 111) 12 ca­
sos (0.07): Carcinoma invasor. 16 casos (0.09%).
Se comparan y correlacionan con olros mélodos
diagnóslicos como son biopsia dircela o por eolpos­
eopfa. eonización e hislereelomía. A la vez dellotal
en 5 ailos se tabulan los porcentajes de las mismas
como referencia pam comparar la incidencia de la
Displasía Severa (NIC I1I). Carcinoma in silu (NIC
III) y Carcinoma epidermoide invasor con las oble­
nidas por otros autores.

RESt:LTADOS

1. El primer cuadro representa cI número de ci­
lologías analizadas por ailo; siendo las cifras muy
parecidas en los primeros cualro ailos. bajando en
forma importanle el último ailo (4lYk) a consecuen­
cia de la disminución de recursos humanos en el de­
partamento de Análisis Cilológico del Hospital Dr.
R.A. Calderon Guardia. 2. Frecuencia por calego­
rías: En el cuadro 2 se observa como la cítologfa
negativa (42.61%) y la inOamalOlia (48.70%1, que
para términos de patologfa cervical se inlel]lrelan
como negalivas, represenlan el mayor porccntaje; a
saber 91.30%. En la categoría de inadecuadas en­
contramos 3.98% debido principalmenle a muestras
insatisfactorias o lomas incorreclas. sin dejar de la­
do el material usado, falla en la tinción o mala cali­
dad del alcohol usado. enlre olros faclores. Las cilo­
logfa~ catalogadas como carcinoma in situ (NIC I1I)
Y carcinoma epidermoide invasor representan cada
uno un 0.1 % aproximado. siendo una lasa alrededor
de 100 por lOO.íXX) citologfas analizadas. 3. Al
igual que en cI cuadro 2. en el 3 se representa por
categorías del año 1983: 17.897 casos. Los porcen­
tajes se mantienen con pocas diferencias en cuanto
a displa~ia severa (NIC 111). carcinoma in situ (NIC
III) y careinoma epidermoide invasor.

4. Citologías alteradas comparadas con olros
métodOS diagnósticos. a- Se compara en el cuadro 4
el diagnóstico de carcinoma epidennoide invasor
por citología con el realizado por biopsia (análisis

hislológieo de la lesión). De los 16 casOs detectados
cilológicamente durante el año 83. 12 guardan rela­
ción con los resultados de biopsia (75%. de corres-

Cuadro 1. Cilologías anali/Jldas en el Hospital Dr. R.A.
Calderón Guardia. período de enero, 1979 a
diciembre, 1983.

AÑO T(YrAL

1979 30.637
1980 29.8(\()
198! 27.395
1982 28.293
1983 17.897

TCYrAL 134.082

Cuadro 2. Desglose por categorías. Periodo de enero de 1979
adiciembre. 1983.

CATEGORIA TOTAL PORCENTAJE

Inadecuado 5.342 3.98
Negativo 57.137 42.61 91.30%
Innamalorio 65.302 48.70
D.L, (NIC 1) 4.871 3.64
D.M. (NtC 111) 92.'1 0.69
D.S (NIC 11I) 182 0.135
Carcinoma in siw
íNIC 111) 137 0.1
Can:inoma invasor t29 0.096
Probable AU\,'llO',:8 19 0.014
Olros 32 0.023

TOTAL 134.082 loo.no

Cuadru 3. CitolOGías. año 1983

CAl'EGORIA TOTAL PORCENTAJE

Inadecuado 645 3.(\()
Ncgalivo 5.892 32.92 92.46
Innamatorio 10.657 59.54
D.L. (NIC-I) 484 2.70
D.M(N/C-U) 151 0.84
D.S.(NtC-III) 26 0.145
Ca in situ (NIC-III) 12 0.07
Ca invasor 16 0.09
Probable Adcnoca I 0.005 '0.078
OlTos 13 0.07

TOTAL 17.897 100.00



FUSTER, BARIIOZA: CITOUlGIA EXFOUAnvA

pondencia), un caso no es congruente pues revela
displasia severa. En los tres casos restantes no se
efectuó análisis comparativo por falta de biopsia
confirmatoria. b- El cuadro 5 tiene el mismo objeti­
vo, consiste en comparar el diagnóstico de carcino­
ma in situ por citologfa con la citologfa control·
biopsia-cono o histerectomfa. En seis de los casos
no disponernos de controles posteriores. Sólo un ca­
so guarda correspondencia con el diagnóstico linal
(histerectomfa). Un cono nos da el diagnóstico de
carcinoma epidermoide invasor, en la biopsia se re·
pona en un caso carcinoma microinvasor, otro con
displasia moderada cervicitis crónica y otro corno
cervicitis crónica, linalmente en otro caso se tiene
como resultado único una citologfa de control nega·
tivo.

Cuadro 4. Diagn6stico Ca epidennoide invasor por citología
comparado a¡abiopsia (16 CIISOS).

N" de casos

45

12 Ca epidennoide
de invasor

Ca ..,idennoide
invasor

Cuadro 5. Diagnóstico de carcinoma in silU por citología
comparado oon otros procedimientos.

Citología
N" Casos Conlml Biopsia Cono

3

1

1

1

1

1

Cervicilis
crónica

Ca micro­
invasor

No hay datos

Displasia severa

Hister«:lomía

Oisplasia
Moderada

Cervicitis
crónica

c- En lo que respecta a displasia severa (NIC
III), cuadro 6, no hay controles posteriores disponi­
bles en 14 casos. Los restantes reportaron un diag­
nóstico menor o igual por citologfa control-biopsia
o cono. 5. Las edades de incidencia mayor por ca­
tegorías fueron las siguientcs: Displasia severa
(NIC III) la mayoría se presentó en un ámbito am­
plio de edades: 25 a 44 aflos. El caminoma in situ
(NIC 1lI) de 30-39 aflos y el careinoma epidermoi­
de invasor entre los 50-59 aflos. 6. En el cuadro 3
se reportan: Un probable adenocarcinoma; el resul­
tado final luego de histerectomfa fue: Teratoma
ovárico, siendo el resto del análisis de patología ne­
gativo. Las otras 13 citologías corresponden a diag­
nósticos de hiperplasia endomelrial e hiperplasia
polipoidea.

DISCUSION

1

1

6

Negativo

No hay dalos cODlrOJ

Ca..,.
invasor

Ca. in situ

A lo largo de la vida una de cada cuatro muje­
res padecerá de un cáncer a nivel de mama o tracto
genital. Sin duda la localización más frecuente es el
útero (5-8). Déeadas atrás las eS1adísticas mostra­
ban una relación de 10 carcinomas dc cucllo uterino
contra una de cáncer endometriaJ. Actualmente la
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relación ha disminuido a 2: 1 e incluso algunos auto­
res hablan de 1: 1 (5-8). Sin duda que la citologla na
revolucionado'enonnemente tanto la frecuencia co­
mo la monalidad del cáncer de cérvix, ya que per­
mite detectarlo en su fase asintomática (5-7). En la
actualidad se detecta un 70% de las lesiones cervi­
cales in situ; o ~n etapa invasora precoz; porcentaje
totalmente inverso del 70% de cáncer invasor con
diseminación más allá del cérvix antes de utilizarse
la detección citológica (9-10). La incidencia del
cáncer de cérvix varia extraordinariamente entre los
distintos autores; Kismer da un 2% mientra que
Corscaden 0.34%. Sin embargo, la mayoria de los
autores la reponan entre 0.1 - 0.3% (5). Nuestra in­
cidencia en análisis citológicos de cinco años es de
0.096%, siendo una cifra bastante similar. En cuan­
to al cáncer in situ, se han recogido estadísticas dis­
pares de 0.34 - 3.9%. Analizando un material más
homogéneo oscila entre 0.15 y 0.58% con una me­
dia de 0.3% (5). Nuestro estudio da 0.1 % de inci­
dencia por diagnóstico citológico, desafonunada­
mente estos datos no se pueden comparar ni anali­
zar estadísticamente ya que de 12 citologías revisa­
das no disponemos datos-control en seis casos, y en
los seis restantes, en que los diagnósticos por otros
métodos comparativos no han coincidido; y no ha
habido controles posteriores (a la fecha de realiza­
ción de este trabajo) para dar un diagnóstico defini­
tivo. El ténnino usado de lesiones progresivo-evo­
lutivas en el orden de displasias-carcinoma in situ­
microinvasor e invasor (2) son de gran imponancia,
pues confonne suceden estos acontecimientos de
menor a mayor severidad guardan relación con las
edades de incidencia máxima también en el orden.
Para la displasia severa (NIC 11I) la edad es de 26­
28 años, carcinoma in situ (NIC 11I) 36.6-41.6 años,
carcinoma microinvasor 40-50 años y el invasivo
mayor de 50 años (5-10). Los datos estadísticos na­
cionales (2-3-4-9) son los siguientes: Displasia se­
vera (NIC 11I) 25-29 años. carcinoma in situ (NIC
11I) 30-34 años, carcinoma microin\'a~or 30-44
años, carcinoma invasor con meseta desde los 40 a
64 años. El carcinoma invasor tiene doble pico de
incidencia (4), en edades de 40-49 años (24.21%) y
mayores de 60 años (31'70). :-;uestros datos de edad
(punto 5 de resultados) son coincidentes con los en­
contrados tanto a nivel mundial como nacional.

OBSERVACIONES

1. La citología exfoliativa cervical es un méto­
do satisfactorio para selección masiva en pacientes

asintomáticos, a sabiendas de que los resultantes
con alteraciones deben ser investigadas con otros
métodos complementarios. 2. La citología y la col­
poscopía son métodos de detección complementa­
rios. El diagnóstico histológico defirLitivo de una le­
sión lo da la biopsia. La colposcopía puede revelar
un cáncer que no es aparente a simple vista; su va­
lor principal por lo tanto es el de indicar los lugares
de donde se puede tomar el tejido con más prove­
cho para su estudio. 3. Se debe realizar biopsia di­
rigida por colposcopía, siempre que el frotis no sea
negativo o que se observe una imagen sospechosa
(por colposcopía). No se ha demostrado que la
biopsia tenga un posible peligro de diseminar el
cáncer. 4. La conización se realiza a) Cuando no ha
habido correlación entre los hallazgos cUnico-cito­
lógicos-colposcópicos y biopsia. b) También se
efectúa cuando no hay lesión macroscópica en el
cuello; el 15% de las pacientes tienen la unión esca­
mo-cilíndrica endocervical, por lo tanto si hay datos
previos de alteración debe realizarse el cono. c)
Cuando la sesión visible colposcópicamente se in­
troduce en el canal (colposcopía insatisfactoria). El
cono puede ser diagnóstico o terapéutico. No sólo
sirve para establecer si hay un cáncer in situ; sino
que nos dice si existe en su peri feria un cáncer inva­
sor.

RESUMEN

Se presentan las citologías revisadas en el labo­
ratorio correspondiente del Hospital Dr. RA. Cal­
deron Guardia, provenientes de dicho centro y de
las cUnicas y hospitales cuya área de atracción es
este Hospital. Corresponden a un periodo de 5 años
(1" enero de 1979 al 31 de diciembre, 1983). Se
desglosan por años en números y porcentajes y por
diagnóstico citológico; a saber: a- Inadecuadas; b­
Negativa~; c- Inflamatorias; d- Displa~ia leve
(NIC 1); e- Displasia moderada (NIC JI); f- Displa­
sia severa (NIC 11I); g- Carcinoma in situ (NIC 11I);
h- Carcinoma epidennoide invasor; i- otros. Del to­
ta! (134.082); corresponden a: Displasia severa
(NIC 11I) 182 casos (0.135%). Carcinoma in situ
(NIC I1I) 137 casos (0.1 %); Carcinoma epidennoi­
de invasor 129 casos (0.096%). A la vez tomando
como punto de análisis de este trabajo se tabulan la~

citologías del año 83 que son 17.897. Se revisan to­
das las tarjetas de archivo del Depanamento de Pa­
tología disponible que fueron reponadas alteradas a
partir de: Displasia severa (NIC 11I) 26 casos. Car­
cinoma in situ (NIC 11I) 12 casos; epidennoide in-
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vasor 16 casos. Se comparan ésla~ con los contro­
les realizados a poslerior: Cilología control, biopsia
directa o por colposcopía, conizaci6n e hislereclo­
mía, sin entrar en discusi6n en esta úllima en cuanto
al tipo de cirugía eíecluada.

SUMMARY

Review of Ibe Cilologies of Ihe Rafael A. Cal­
derón Guardia hospilal during Ibe period of January
1979 lO Dccember 1983. We separale for years;
Percenlage and Cylological diagnosis:

a. Inadecuale b- Negalive c. [nllamalory d.
Mild Dysplasia (C l NI); e. Moderate Dysplasia (C
1 N 11); f. Severe Dysplasia (C [ N 11I); g. InsilU
Cancer (C [ N 11I); h. [nvasive Carcinoma; i. 01­
hcrs.

From !hc lola! (134.082) corre.<pond lO:
Severo. Dysplasia (C I N 11I) 182 cases (0.135%)
lnsilU Cancer (C I N 11I) 137 cases (0.1%)
Invasivc Cancer 129 C..<eS (0.096%)

Review of Ihe available files of Palhology Oc­
partament from Ibese patients, were compare wilh
control, namcly; Cylology; Direcl Biopsy by Col­
poscopy; Conization; Histerectomy.
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