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Correlacion diagndstica entre la colposcopia
y la citologia en lesiones del cuello uterino
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Fabian Tafoya Ramirez,’ Laura Aragén Martinez," Norma Valencia Mijares'

RESUMEN

El cancer cervicouterino es la primera causa de muerte por malignidad en mujeres y la segunda causa de neoplasia maligna
en el mundo; en México, en el 2003, es primer lugar en incidencia. La evidencia sefiala que 98% de estas neoplasias son oca-
sionadas por infeccion del virus del papiloma humano; de los 100 genotipos, 20 infectan el cérvix uterino; en mexicanas, los
genotipos de alto riesgo son el 16 y el 18, que se presentan casi en el 80% de los casos de este cancer. El cancer cervicouterino
es la entidad ginecoldgica mas frecuente en México (34.2%), la primera causa de muerte en mujeres, y se da con mayor fre-
cuencia entre los 30 y 40 afios. Es muy importante identificar las lesiones preinvasoras, ya que el pronéstico depende de lo
avanzado de la enfermedad en el momento del diagndstico. La colposcopia tiene un impacto significativo sobre el manejo de

resultados de citologias anormales.
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ABSTRACT

Cervical cancer is the leading cause of death from malignancy in women and the second leading cause of malignancy in
the world, in Mexico, in 2003, is first in incidence. The evidence indicates that 98% of these tumors are caused by infection
of the human papilloma virus; of the 100 genotypes, 20 infect the cervix, high-risk genotypes are 16 and 18 in Mexican
women, which are almost 80% of all cases of cervical cancer. This cancer is the most common gynecologic entity in Mexico
(34.2%), the leading cause of death in women, and occurs most often between 30 and 40 years old. It is very important to
identify premalignant lesions, since the outcome depends on how advanced the disease is at diagnosis. Colposcopy has a

significant impact on the management of abnormal Pap results.
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INTRODUCCION

El cancer cervicouterino (CaCu) es la primera causa de
muerte por malignidad en mujeres y la segunda causa de
neoplasia maligna en el mundo; en México, en el 2003, fue
primer lugar en incidencia con 24,094 casos nuevos (43 ca-
sos por cada 100,000 mujeres); representa el 23.5% de los
tumores malignos en las mujeres, siendo de éstos 38.3%
invasores y 61.7% carcinomas in situ, notificdndose 4,326
defunciones para una tasa de 8.7 por cada 100,000 muje-
res. La evidencia sefiala que 98% de estas neoplasias son
ocasionadas por IVPH (Infeccidn por Virus del Papiloma Hu-
mano); de los 100 genotipos, 20 infectan el cérvix uterino,
siendo los de mayor riesgo el 16 y el 18, que se presentan
casi en el 80% de los casos de cancer cervicouterino.

El CaCu es un problema de salud publica y es el segun-
do cancer ginecoldgico mas frecuente en México (34.2%);
representa la principal causa de muerte por cancer de la
mujer,* frecuente en una edad de entre 30y 40 afios. Cada
hora fallecen dos mujeres por esta causa. De los 19,506
nuevos casos que surgen mundialmente cada afio (1998),
80% corresponden a paises en vias de desarrollo. Las ta-
sas de incidencia mas altas se presentan en africanos, la-
tinoamericanos y en algunos asiaticos; las mas bajas en
el norte de Europa, Estados Unidos y Medio Oriente.'?
Las estadisticas mundiales, en el afio 2002, muestran una
tasa de incidencia en Estados Unidos de 9.4 y en México
de 33.4 (en Oaxaca 40 casos) por cada 100 mil habitantes
(1,449 casos).® En México, la incidencia del CaCu segun el
RHNM (registro histopatoldgico de neoplasias malignas)
nos reporta que en el afio 2001 hubo 9,456 nuevos casos
(38.4 reg/hab), seguin el grupo etéreo: de 15 a 44 afios, 45
a 64 afios y mas de 65 afios como el primer lugar (8,298
casos, 32.6 reg/hab), el segundo lugar (5,139 casos, 12.8
reg/hab) y tercer lugar (951 casos 35.8 reg/hab). La tasa
de mortalidad en Estados Unidos es de 3.9 y en México
23.8 muertes por 100 mil habitantes.* Las neoplasias in-
traepiteliales cervicales se presentan 10 a 15 afios antes
de la maxima frecuencia del cancer invasor, de ahi la im-
portancia de identificar las anormalidades preinvasoras
gue progresaran a cancer, 5-15% de las displasias graves
en tres afios y 1% de las displasias leves. La deteccién de
las lesiones premalignas es por citologia cervical con un
porcentaje de falsos negativos entre 5-8%; la Sociedad
Americana de Colposcopia y Patologia Cervical conside-
ra un 70% de falsos negativos por deficiencia de células
en la toma.> El prondstico depende de lo avanzada que
se encuentre la enfermedad al momento del diagndstico.
Debido a que la gran mayoria de los casos (mds del 90%)
podrian y deberian ser detectados en etapas tempranas
a través del frotis cervicovaginal,® la tasa de mortalidad

actual es mucho mas alta de lo que deberia ser y refleja
gue, aun en la actualidad, el frotis cervicovaginal no se
efectla en aproximadamente un tercio de las mujeres
qgue cumplen los requisitos para esta prueba. Los factores
de riesgo son:” ser mujer, en rango de edad 25-64 afios,
inicio de relaciones sexuales < 18 afios, antecedente de
enfermedades de transmision sexual, infeccidn por virus
del papiloma humano (latente, subclinica o clinica), mul-
tiples parejas sexuales (hombre y mujer), tabaquismo,
desnutricién, deficiencia de antioxidantes, inmunodefi-
ciencias y sin estudio citoldgico previo. Se cred un siste-
ma consistente, reproducible, facil de usar que incluye los
conceptos sobre biologia de la génesis del CaCu y el papel
del virus del papiloma humano (VPH): el sistema Bethes-
da (2001).#*2 Un estudio de Queens Hospital Center®? in-
cluyd 2,830 pacientes a quienes se les repitid la citologia
cervicovaginal con la colposcopia inicial, encontrandose
una correlacién de 47.6% con la citologia cervicovaginal
de envio. En un estudio de Nairobi, Kenya, se reporta
para: NIC | (38.6%), NIC Il (32.5%) y NIC Il (60%); por ello,
la colposcopia tiene un impacto significativo sobre el ma-
nejo de resultados de citologias anormales.* Otro estudio
realizado con categorias equivalentes de citocolpohisto-
logia compard mujeres seropositivas versus sanas; el va-
lor predictivo positivo de la citologia resultd de 72 versus
60% y de la colposcopia 71 versus 55%.% La asociacidn de
colposcopia con escrutinio citopatoldgico sobre aquellas
pacientes seleccionadas por la presencia de factores de
riesgo incrementa significativamente la precisién diagnds-
tica de lesiones precursoras de cancer cervical.'® Se repor-
ta una sensibilidad del 73.8-95.7% y una especificidad del
94-98.3% en citologias y sensibilidad del 83.6-97% y espe-
cificidad del 95.7-99.3% en la colposcopia.”’

OBJETIVO

Conocer la correlacion, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo negativo y valor predictivo positivo entre la
colposcopia y la citologia cervical, para el diagndstico de
lesiones del cuello uterino, describir las caracteristicas so-
ciodemograficas, conocer la frecuencia de presentacion
de los factores de riesgo de la poblacién usuaria en el
semestre comprendido del 1 de agosto de 2008 al 31 de
enero de 2009 del Hospital Regional de Alta Especialidad
de Oaxaca.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, ciego (ocultando informacion
del diagndstico colposcépico en la solicitud de citologia),
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prospectivo y transversal. Se obtuvo informacion de usuarias
por primera vez de la Unidad de Colposcopia en el semestre
determinado, utilizando el reporte de citologia cervical se-
gun el sistema de Bethesda y el diagndstico de colposcopia
segln la NOM-014 SSA2-1994* para prevencion, deteccion,
diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica
del cancer cervicouterino del Diario Oficial de la Federacidn
publicado el 31 de mayo de 2007, obteniendo los datos del
expediente clinico completo y analizado en paquete estadis-
tico STATA 0.5 por medio de frecuencias, correlacion citocol-
poscopica, estimacidn de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo negativo y valor predictivo positivo.

¢ Dentro de los criterios de inclusién: mujeres de prime-
ra vez en la Clinica de Colposcopia, a las cuales se les
realizd colposcopia y citologia, independientemente
de estudios previos externos, con interrogatorio direc-
to de antecedentes ginecoldgicos y factores de riesgo
para CaCu, con diagndstico en el expediente y que
aceptaran participar en el estudio.

¢ Dentro de los criterios de exclusién: mujeres que acudie-
ron a consulta subsecuente de colposcopia en el periodo
establecido del estudio, aquéllas de primera vez con his-
toria clinica, expediente o resultados incompletos.

RESULTADOS

En cuanto a la presentacién de los factores de riesgo en
las usuarias encontramos, de 182 mujeres incluidas, como
primer punto a analizar, el grupo etareo, con una pobla-
cion de riesgo entre 25 y 64 afios del 94% (n = 171); la
media de 45 afios (x 11, rango de 24-77 afios). La edad
de inicio de la vida sexual activa se encuentra presente
como factor de riesgo en el 28.6% (n = 52), quienes inicia-
ron antes de los 18 afios, con una media de 20 + 5 afios
(rango de 12 a 43 afios). Antecedentes de enfermedades
de transmision sexual, diferentes a infeccidn por virus del
papiloma humano, se encontré en sélo 7.2% (n = 13). La
presencia de infeccién por virus del papiloma humano en
fase clinica o subclinica, se encontré en el 8.24% (n = 15).
En relacién con el niumero de parejas sexuales, se encon-
tré predominio de una pareja sexual en el 60.99% (n =
111), con dos parejas sexuales 23.07% (n = 42) y 10.99%
(n = 20) con tres parejas sexuales; la media de 2 (4, ran-
go de 1 a 60 parejas sexuales). El habito tabaquico estuvo
presente en sélo 4.4% (n = 8) con predominio de ausencia
de éste en un 95.6% (n = 174). Con base en el célculo del
indice de masa corporal (IMC), se encuentra sobrepeso en
el 40.1% (n = 73), obesidad en el 34.1% (n = 62), normal
en 25.2% (n = 46) y desnutricién en 0.6% (n = 1). La me-
dia del IMC fue de 28.2 (£ 5.0, rango de 18.5 a 48.9). Con

citologia previa el 93.4% (n = 170) y sélo el 6.6% (n = 12)
quienes nunca se la habian realizado (Cuadro ).

Con base en los diagndsticos, el 100% de las citologias
(n =182) fueron satisfactorias; en cambio, el 62.1% de las
colposcopias fueron satisfactorias (n = 113), puesto que
no se categoriza satisfactoria si no se observa al 100% la
zona de transformacion.

En cuanto a los diagndsticos, se distribuyeron de la si-
guiente manera: el reporte 1, sin alteraciones, se encontré
en el 62.6% (n = 114) de las citologias versus 38.4% (n =
70) de colposcopias. El reporte 2, con alteraciones inflama-
torias inespecificas, el 18.1% (n = 33) de citologias versus
23.62% (n = 43) de las colposcopias. El reporte 3, lesion es-
camosa intraepitelial de bajo grado, 2.2% (n = 4) de citolo-
gias versus 5.5% (n = 10) en colposcopia. El reporte 4, lesién
escamosa intraepitelial de alto grado en 1.7% (n = 3) de las
citologias versus 1.65% (n = 3) de las colposcopias. El repor-
te 5 sugeria invasidon en 0% de las citologias versus 0.55%
(n = 1) de las colposcopias. El reporte (6), de invasidn, en
0% de las citologias versus 0.55% (n = 1). El reporte 7 (que
incluye las siguientes imagenes colposcdpicas: condiloma,
gueratosis, erosion, pdlipo, inflamacion, atrofia o deciduo-
sis), se presentd en 15.4% (n = 28) de las citologias versus
29.67% (n = 54) de las colposcopias (Cuadro I).

DISCUSION

El 94% de nuestra poblacion que acudié a su tamizaje se
encontrd en el rango de edad de riesgo para cancer cervi-
couterino (25 a 64 afios), con muy pocos factores de ries-
go para desarrollar la enfermedad (Cuadro /).

Cuadro I. Factores de riesgo para CaCu

en la poblacién estudiada.

Factor % N
Edad (25-64 anos) o4 171
Inicio de vida sexual activa 28.6 52
(< 18 anos)

Enf. transmisién sexual previa 7.2 13
(no VPH)

Infeccién por VPH 8.24 15
Numero de parejas sexuales (> 3) 16.84 27
Tabaquismo 4.4 8
Desnutricién (IMC < 18.5) 0.6 1
Citologia previa (nunca) 6.6 12
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Cuadro II. Distribucioén de los diagndsticos por estudio.

Diagndstico
a) Satisfactoria

b) No satisfactoria

(1) Sin alteraciones

(2) Alt. inflamatorias inespecificas

(3) Lesion escamosa intraepitelial de bajo grado
(4) Lesion escamosa intraepitelial de alto grado
(5) Sugiere invasion

(6) Invasor

(7) Otros

* Condiloma
¢ Inflamacién

* Erosion ¢ Pélipo
* Atrofia

Citologia Colposcopia

N % N %
182 100 113 62.1
(0} 0 69 37.9
114 62.6 70 38.4

33 18.1 43 23.62
2.2 10 5.5

1.7 3 1.65

0 1 0.55

0 1 0.55

28 15.4 54 29.67

En relacion con la colposcopia se obtuvo una sensibilidad de 70%, especificidad de 94, VPP 0.43, VPN 0.98, exactitud de eficacia de 0.93.

Existen muchas causas por las que se origina discrepancia
en los diagndsticos citocolposcdpicos, como lo son: error de
muestreo, interpretacion citoldgica (mala visualizacién por in-
flamacién excesiva, infecciones, mal procesamiento de mate-
rial, subjetividad), variabilidad colposcépica (interobservador
o intraobservador), regresion espontdnea de la lesion, falta
de control de calidad, etcétera. Se debe mejorar la correla-
cién con una forma mdas metddica y una toma adecuada de
la citologia cervicovaginal, repitiendo el muestreo citoldgico
posterior a tratamiento si fuese requerido; adecuar la mani-
pulacion y procesamiento de la muestra; ser mas explicitos
en la descripcion de aquellas imagenes colposcdpicas suges-
tivas de displasias o cancer, haciendo un empalme con los
diagnésticos citoldgicos (clasificacion de Bethesda). Todo esto
nos daria mayor facilidad para la correlacion citocolposcépica.

Con la colposcopia se obtuvo una sensibilidad de 70%,
especificidad de 94, VPP 0.43, VPN 0.98, exactitud de efi-
cacia de 0.93.

El mayor obstaculo en la correlacién fue encontrado en
el rubro de estudio satisfactorio o no satisfactorio, puesto
que el concepto colposcopico es muy especifico en cuan-
to a la observacién de la zona de transformacion al 100%,
concepto no exclusivo para el estudio citolégico, que se
basa en la adecuacion de la muestra.

CONCLUSIONES

Es importante identificar las causas de discrepancia'®*
para mejorar la calidad de los métodos diagndsticos.

Siendo alta la discordancia diagndstica entre una colpos-
copia y una citologia cervical de forma satisfactoria, se
deben realizar estudios que puedan equiparar los dos
resultados, puesto que la zona de transformacién indis-
pensable en la colposcopia satisfactoria es inevitable-
mente no satisfactoria en una mujer con citologia satis-
factoria que haya sido histerectomizada. La colposcopia
es un buen estudio auxiliar diagndstico, indispensable
para llegar al estandar de oro (histoldgico), con una sen-
sibilidad del 70%, especificidad del 94%, VPP de 0.43,
VPN de 0.98, exactitud o eficiencia de 0.93. Se requiere
empatar la clasificacién citocolposcépica en el rubro de
satisfactoria, para evitar discrepancias y mejorar el por-
centaje de correlacidon entre ambas.

El estudio de tamizaje o escrutinio citocolposcépico es
un adecuado protocolo diagndstico, evita los falsos nega-
tivos de la citologia cervicovaginal sola tomando en cuen-
ta el desarrollo de lesiones displasicas fuera de la zona
de transformacidn, no es factible para la infraestructura
en primer nivel de atencién de salud; sin embargo, son
importantes los estudios subsecuentes que nos permitan
mejorar ambas técnicas y la correlacion entre una y otra,
estudios que impacten en la incidencia y prevalencia de
las lesiones displasicas y cancer cervicouterino a etapas
cada vez mas tempranas.
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