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DISPLASIAS DE CUELLO UTERINO: DIAGNOSTICO,
TRATAMIENTO Y EVOLUCION
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RESUMEN

Se han estudiado 159 mujeres portadoras de displasia de cuello uterino.

Se encontré la existencia de los siguientes factores como condicionantes de
lesién displasica: edad, actividad sexual y paridad.

Las displasias no tienen sintomatologia propia. Los sintomas que presen-
tan son variados, dependiendo de multiples factores o lesiones asociadas.

La displasia ocurre en edad méis temprana que el carcinoma in situ, y éste
que el cancer invasor.

La citologia vaginal en el estudio de las pacientes con displasia es de capi-
tal importancia. Cambios citolégicos frecuentemente fuercon la primera eviden-
cia que orienté el diagnéstico y postericr deteccidén de la progresién de la lesidn
a un grado mas severo de displasia y aun de carcinoma in situ.

La biopsia de cervix es un procedimiento sumamente til en el diagnéstico
de las displasias gque debe ser combinado con conizacidn en selectos casos.

Trichomona vaginalis ha sido comunmente hallada en las pacientes con
displasia

La conizacién e histerectomia son los métodos que mejores resultados die-
ron en el tratamiento de displasias.

En su evolucidén la displasia puede ser: reversible o al menos no detectable,
persistente o tornarse mas severa.

En pacientes. displasicas en donde no se alteré la historia natural de la le-
sién por conizacién, elecirocoagulacién o histerectormia en proporciéon conside-
rable, se pudo detectar, tiempo después del diagnéstico de displasia, carcinoma in
situ.

Se encontrarcn las siguientes evidencias que hacen pensar que la displasia
es precursora de carcinoma de cervix:

a) Existencia de factores comunes, presentes tanto en displasia como en
carcinoma, (edad, paridad, actividad sexual).

b) Prevalencia relativa de las tres lesiones en quinquenios sucesivos, es
coincidente con el cambio de displasia a carcinoma invasor.

c¢) Demostracion en mujeres con displasia, controladas por meses, de la exis-
tencia de carcinoma in situ.

d) Encontrar zonas de displasia adyacente a lesiones de carcinoma in situ.

El termino displasia literalmente sig- lio localizado en otros territorios tales co-

nifica desarrollo desordenado. Esta de-
signacién ha sido aplicada a clertas reac-
ciones que ocurren en el epitelio esca-
moso estratificado o en el epitelio meta-
pldsico del cervix, o iambién en el epite-
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mo las vias urinarias y el drbol bronquial.

Las células que componen estas le-
siones fundamentalmente se caracterizan
por diversos grados de maduracidén cito-
plasmdtica irreqular, mientras sus nu-
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cleos son anormalmente gromdes hasta
en los niveles alios del epitelio alterado.
El crecimienio desordenado se manifies-
ta por una-queratinizacién prematura de
las células v también por una anormal
diferenciacién de las células de las ca-
pas mds superficiales.

La displasia del cervix uterino es una
lesién frecuente que puede regresionor
espontdneamente, persistir por diversos
periodos de tiempo o tornarse mds seve-
ra en su apariencia, a tal punto que pue-
de convertirse en un carcinoma in situ.

Estudios prospectivos de lesiones dis-
pldsicas v retrospectivos de lesiones in-
vasivas, han mostrado un espectro de
cambio en el epitelio que va de displasia
pasando por carcinoma in situ a cémeer
invasivo.

Coexistencia de displasia v carcino-
me in situ v el hecho de que la displasia
eventualmente evoluciona o carcinoma in
situ constituyen un argumento de valor
para considerarla como potencialmente
maligna.

Se acepta que la displasia del epi-
telio cervical es una lesidn precancerosa.
De alli que su diagndstico y tratamiento
adecuado constituyen métodos profilée-
tices para el cénecer del cuello uterino.

El cervix uterino humamo es el silio
donde el cdncer epitelial ocurre con una
alta incidencia. El céncer del cervix es
unico perque es accesible, {&cil de detec-
tar v susceptible para un largo estudio
con pequefio disconfort para la paciente.

El presente estudic fus realizado po-
ra examinar el natural curso de un gru-
po de lesiones displdsicas, discutiendo, de
manera preferente, los factores de predis-
posicidn, diagndstico, resultados terapéu-

ticos vy evaluacién del tratamiento, po-
niendo especial énfasis en la relacién que
existe entre displasia de cuello uterino y
carcinoma.

MATERIAL Y METODOS

Se seleccioné de los archivos de
biopsias del Departamento de Patologia
del Hospital Central del Seguro Social del
Empleado, las displasias diagnosticadas
en ese hospital por estudio histoldgico,
duronte los afios 1966 a 1969 inclusive.
El diagndstico de displasia abarcd o todas
aquellas lesiones del epitelio cervical ca-
racterizadas histélogicamente por un ou-
mento de células inmaduras o evidencia
de una onormal maduracién, o los dos,
lo cual determina un desarrollo desorde-
nado. Este o su vez se manifiesia por
una gueratinizacién prematura de las cé-
lulos v también por una anormal diferen-
ciacién de las células de las capas mas
superficiales.

El niimero de casos estudiados fue
de 150, en los cuales el diagnéstico histo-
1égico de displasia se hizo por:

1. Biopsia 125 casos (83.2%)
2. Biopsia v

conizacién 21 casos (144%)
3. Biopsia e

histerectomia 4 casos ( 2.4%)

Lo que orienté en el 48.2% de los co-
sos o realizar la biopsia dsl cuello uteri-
no fue el virgje de la citologia vaginal de
clase negativa (I-II) a sospechosa (III),
o positiva (IV 6 V). En un mayor nime-
ro de casos, que constituyeron un 52.8%,
al observarse clinicamente un cuello ute-
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rino con lesiones macroscopicas de cierta
consideracién, citologia inicial clase III
& IV o que iban a ser intervenidos qui-
rirgicamente por ofras cousas ginecold-
gicas.

Se considerd la citologia como:

Clase 1. Cuando era entsramente
negativa para atipias o Carcinomd.

Clase II. Con células con leves alte-
raciones celulares y no evidencia de cén-
cer o displasia.

Clase IlII. Con varios grados de dis-
cariosis.

Clase IV. Altamente sugestiva pa-
ra céncer. Posible carcinoma.

Clase V. Positiva. Evidencia conclu-
yente pora céncer.

Esta clasificacién fue usada porqus
el diagndstico de la citologia vaginal hos-
ta el afio 1989, en el Hospital del Emplea-
do, se hacia en base a ella. A pariir de
1969, en el diagndstico citoldgico es usado
el métcdo descriptive, mediante el cual
el patdlogo informa describiendo si el
frotis es normal o presenta trastornos de
tipo inflamatorio, displdsico, discaridtico
o neopldsico.

Una vez establecido el dicgndsiico
histoldgico se procedié a hacer un estudio
estadistico tabulade de cada uno de los
casos (andlizados retrospectiva y pros-
pectivamente) revisando las historias cli-
nicas, teniendo en cuenta los siguientes
factores:

a. Lugar de nacimiento, agrupdn-
dolos por departamentos y regiones.

b. Lugor de procedencic.

c. Edad.
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d. Estado civil.

e. Paridad.

f. " Actividad sexual.

g. Factores etioldgicos de cervicitis.

h. Tratamiento previo al diagndstico
de displasia.

i. Tiempo de evolucién desde la
orimera consulta hasta el momento del
diagnéstico. ’

j. Evolucién de la citologia voainal.

k. Relacién enftre la citologia y el
diagndéstico histolégico de displasia.

1. Tratomiento de las displasias con-
siderando el grado de severidad.

m. Evolucién de las displasias con-
troladas hasta Diciembre de 1970, tenien-
do en cuenia: el tratamiento, citologicr
vaginal, estado del cervix v tlempo de
control.

n. Relacién existente enire displo-
sias de cuello uterino y carcinoma.

fi. Comparacién de los datos obte-
nidos en este trabajo y la de ofros autores.

RESULTADOS

Lugar de nacimiento.

En el Cuadro N° 1 se ha agrupado a
las pocientes segun su lugar de naci-
miento, por departamentos. Se observa
que el 41% son nacidas en el deparia-
mento de Lima, seguidos por las nacidas
en el deportomento de Ancash (11%),
e Ica (10%). El nhmero de pacientes nao-
cidas en el extronjero es minimo.

Llama la atencién el bajo nimerc de
pacientes provenientes de departamentos
densaomente poblados como son Cajo-
marca (3.3%) v La Libertad (5%). Del
departamento de Arequipa sélo se ater-
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dieron 3 pacientes (2% ). Esto se expli-
ca por la presencia de un Hospital del
Empleado en dicha ciudad.

Cuadro N 1. Lugar de nacimiento

N¢ de . A
250 Poreentaje
Ancash 11 7.3
Arnazonas 2 1.3
Apurimac 1 0.6
Arequipa 3 2.0
Ayacucho 7 5.0
Cajamarca 5 3.3
Cerro de Pasco 2 13
Cusco 6 3.9
Huancavelica 3 2.0
Huéanuco 1 0.8
Ica 10 6.6
Junin 7 5.0
La Libertad 7 5.0
Lambayeque 5 3.3
Lima 63 41.7
Loreto 3 2.0
Madre de Dios 0 —
Moquegua 1 0.6
Piura 2 1.3
Puno 3 2.0
San Martin 2 1.3
Tacna 3 2.0
Tumbes 1 0.6
Extranjero 2 1.3
TOTAL 150 100.0

Cuadro N° 2. Lugar de nacimiento por

regiones

Regiones Porcentaje
Costa 21.5
Sierra 31.9
Selva 3.6
Lima 41.7

El Cuadre N? 2 agrupa a los pacien-
tes, segin su nacimiento, por regiones, se-
parando a las nacidas en el departamen-
to de Lima. Esto se ha hecho con el obje-
to de tener una idea de la distribucién
por regiones segin el nacimienio de las
pacisntes: lo cual estaria falseodo si se
incluye a las nacidas en el departamen-
to de Lima, por ser éste la sede del hos-
pital.

Lugar de procedencia.

Consideramos por procedencia el lu-
gar donde la paciente ha residido en los
Uliimos seis mesas previos al diagndstico
de displasia, Cuadro N° 3. Observamos
que el 78% de pocientes residen en Lima
vy Callao v sdélo el 2296 provienen de pro-
vincios. La grdfica A mussira una com-
paracion eatre el lugor de nccimiento y
el lugar de procedencia.

Cuadre N¢ 3. Lugar de proceder:cia

Precedencia Pecreentaje
Lima 78
Provincias 22
Extranjero —_
TOTAL 160

Frecuencia.

En el Cuadro N9 4, mosiromos la fre-
cuencia con que las displasias del cervix
fueron diagnosticadas en el Degartamen-
to de Patologia del Hospilal Central del
Seguro Social del Empleado, durante los
afios 1968-1969. ‘
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FIG- A. RELACION PROPORCIONAL ENTRE LIMA
Y PROVINCIAS; SEGUN EL LUGAR DE
PROCEDENCIA Y NACIMIENTO
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Cuadro N° 5. Estado civil y actividad

sexuzal
Estaird ivil N de g iy
stado crvi CASOS Porceniaje
Casadas 136 90.5
Solteras 14 9.5
T'QTAIL 150 100

En el Cuadro N° 6 se han agrupodo
o las pacientes solteras segin su pori-
dad. De éstas, observamos que el 79%
tenian uno o mdas hijos. Si estas pacien-
tes se suman al grupo de casadas, tene-
mos que 147 pacientes (98.2% ), Cuadro
N® 7, tenion vida sexual activa.

Cuadro N° 6. Solteria y paridad

. N¢ de
Lima - A
I:l Par’dad ca50S Porcentaje
Cuadro N° 4. TFrecuencia de las displasias Nuliparas 3 21
diagnosticadas entre los anos 1266-1969 en el Muliiparas 1 "9
Hospital Central del Segure Secial del
Empleado
TOTAL 14 100
” N de Paoreen- Poreen-
Ano CuS0S taje taje .
i Cuadro N¢ 7. Evidencia de actividad
sexual: estado e¢ivil y paridad
1966 28 18
25 NO de
1967 54 37 cas0S Porcentaje
1968 48 32
45 Casadas 136 90.5
19€9 20 13 Solteras multiparas 11 7.7
TOTAL 150 100 100 TOTAL 147 98.2
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Pero, ademdés, se recogié por anam-
nesis el dato de que todas las pacientes
solteras nuliporas mantenion relaciones

Cuadro N: 10, Relacion de edades

'

. €asos .
sexuales con cierta frecuencia, Cuadro Afios N° de Porcentaje
N¢% 8. Esto hace que el 100% de pacien- —
tes estudiodas mgmteman relacicnes se- 20 — 94 n 48
XU.Oj.eS, Cuadro N¢ 8, 25 — D9 29 19.2
30 — 34 29 18.2
Cuadro N° 8. Solteras nuliparas y 35 — 39 40 274
actividad sexual 40 — 44 22 14.5
45 — 49 12 7.9
N° a 50 — 54 7 4.6
.. v ae : 55 — 59 3 2.0
Actividad sexual casos Porcentaje 60 — 64 0 0.0
65 — 69 1 0.6
Si 3 100
No 0 0 TOTAL 150 100.0
TOTAL 3 100 Promedio 36.1 = 10
Cuadro N° 11. Parvidad
Cuadro N? 9. Casadas, solteras y v —
actividad sexual o . N¢ g8e P tai
N¢ de hijos 2505 orcentaje
Activi N° de ta
clividad sexual casos Porcentaje 0 8 5.0
1 18 11.8
. 2 30 21.3
il 150 100 3 29 192
° 0 0 4 29 192
5 13 8.5
TOTAL 150 100 6 1 7.3
7 6 3.9
8 3 2.0
. 9 1 0.6
Edad. La relacidn de edades se pue- 10 1 0.6
de observar en el Cuadro N? 10. La edad 11 1 0.6
mas frecuente de presentacién fue entre
25 y 39 afios (65.8%). TOTAL 150 100.0
La paciente de menos edad fue’ de
21 afos, v la de més edad de 69. 3 6 més 94 63
La edad promedio fue de 36.1 = 10 2 6 menos 63 37 ‘
anos, clira ligeramente mayor o la en- ‘
< 4 Promedio 3.38 hijos

contrada por culores exiranjeros.
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Paridad.

Se han cgrupado en el Cuadro N@ 11

a las pocientes segin su paridad. En él

podemos observar que sélo el 5% de las

pacientes estudiadas eran nuliparas, te-

niendo el 95% uno o mds hijos. El 63%
tenia tres o mds.

" El promedio de hijos por paciente
fue de 3.38 hijos.

Sinlomas.

Hemos aarupado en el Cuadro N® 12
los siniomas que los pacientes refirieron
va sea en la primsra consulta o en el res-
to de controles anies de hacerse el diag-
nostico de displasia de cuello uterino.

El sintoma que mds frecuentemen-
te obligd a acudir ol hospital fue la leu-
correa (86.6% ). Los siguientes en fre-
cuencia fueron: trastornos ~mensirucles
(18.6%), v dolor en fosas iliacas (18%).
Séle” el 12.4% de pacientes presentoron
metrorrogia que es un sintoma que pue-
de sugerir al clinico una lesién mds se-
verd.

Cuadro N° 12. Sintomas
Sintomas gasos Porcentaje
A N¢ de
Leucorrea 130 88.6
Trastornos menstruales 28 18.6
Dolor- fosas iliacas 27 18.0
Metrorragias 19 12.4
Prurito vulvar 15 101
Disuria 11 7.3
Amenorrea 8 5.0
Sensacién tumor vaginal 5 3.3
Bochornos ) "3 2.0

Otros 12 7.9
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Estado del cuello uterino.

El ‘estado del cuello uterino, obser-
vado con espéculo en el examen gineco-
légico en las consultas previas al diag-
ndstico de displasia, es mostrado en el
Cuadro N9 13,

De todos los cuellos uterinos exami-
nodos, el 98.8% presentaban, en mayor o
menor grado, signos de erosién. En 1.2%
de los casos el cuello fue completamen-
te sano.

Cuadre N©° 13. Estade del cuello uterino

N¢ de

Cuello uterino ¢as0S Porcentaje

Erosionado 148 98.8

Sano 2 1.2
150 100.0

TOTAL

Displasia del cervix uterino: lrichcmonia-
sis v candidiasis.

En el Cuadro N°? 14 se presenta el
numero de pacientes en las que se de-
lermind por medio de exdmenes micro-
bioldgicos de secrecién vaginal, o duran-
te el estudio de la citologia vaginal, la
presencia de Trichonomas vaginales o
Candida albicans.

De las 150 displasias del cervix, en
el 19% se encontrd Trichomonas y en el
13% Candida albicans. Esto hace. un to-
tal de 32% de casos con microbiologla
vaginal pesitiva.
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shpmia e

Cuadro N 14. Displasia del eervix:
Trichonomas vaginales y Candida albicans

Porcen- Porcen-

. N° de
Cervicitis casos taje taje
Inespecificas 102 68 68
Trichomoniasis 28 19
32
Moniliasis 20 13
TOTAL 150 100 100

Tratamiento previo al diagndstico histold-
gico de displasia del cuello uferino.

Se estudid la historia clinica de ca-
da pociente para determinar cudl ha si-
do el fratamiento al cual estuvieron some-
tidas antes de instaurarse el diagndstico
histolégico de displasia, v en qué medi-
da éste ha modificado la evolucién pos-
terior de la lesién, Cuadro N© 15.

Cuadro N° 15. Tratamiento previo al
diagnéstico histologico de displasia

del eervix
. N¢ de
Tratamiento casos Porcentaje
Médico 111 74
No tratamiento 39 26
TOTAL 150 100
El 74% de pacientes sélo tuvieron

tratamiento médico (entendiéndose éste
como la administraciédn de una serie de

férmacos o base de antibidticos, onti-
pardsitarios, ontimicdticos, anti-inflamato-
rios, etc.), por espacic de un mes o mds.
El 26% restante no recibid tratamiento an-
tes del diagndstico.

Este dailo es de imporiancia porque
nos permite sequir la evolucidén natural
de la lesién de cuello ulerino, puesto que
procedimientos tales como conizacidn,
electrocoagulacién, etc. pueden extirpar
la lesién o modificar su evolucién na-
tural,

Tiempo transcurrido entre la primera con:
sulta v el diagnésiico hislolégico de
displasia de cuello uferino.

Hemos computado el tiempo transcu-
rrido entre la fecha de la primera consul-
ta ginecolégica vy la del diagnéstico de
displasia de cuello uterino, Cuadro N? 16.

Cuadro N? 16. Tiempo traunscurrido enfre
la primera consulta ginecolégica y el
diagnosiico histologico de displasia

del cervix

N© de .
Tiempo casos Porcentaje
0 — 1 mes 63 429
2 «— 12 meses 25 15.0
13 — 24 meses 10 6.6
25 — 36 meses 14 10.9
37 — 48 meses 4 2.6
49 — 60 meses 13 8.5
61 — 72 meses 9 5.6
73 — 84 meses 7 4.6
85 — 96 meses 2 1.3
97 — 108 meses 3 2.0
TOTAL 150 100.0
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En 42.9% de casos el diagndstico se
hizo deniroc del primer mes; ésto sucedid
en las pacientes cuya citologia era des-
de la primera consulta clase III 6 IV, su
cuello uterino presentabo una lesidn sos-
pechosa de neoplasia o iba a ser inter-
venida por ofras causas ginecoldgicas ta-
les ,como fibroma uterino, stc. En el res-
1o de casos (57.1%) el tiempo tronscu-
rido hosta hacerse el diagndstico histo-
légico de displasia, fue de 30.8 meses co-
mo promedio. Lo que orientd en estos
casos el diagndstico fue el observar el
viraje de la citologia hacia clases 111 6 1V,
una persistencia de la citologia clase III
o la sospecha clinica de displasia © neo-
plosia del cervix.

Cuadro N° 17. Displasias uterinas
diagnosticadas dentro de los doce
prinieros meses

N¢ de

En el Cuadro N¢ 17 se ha agrupado-a
las pacientes cuyo diagnéstico se - hizo
dentro de los doce primeros meses Yy que
counstituyen el 58% de los casos.

En el Cuadro N° 18 se agrupd a los
pacientes cuyo diagnéstico se hizo den-
tro de los 36 primeros meses; constituye-
ron el 74%.

Evolucién de citologia vaginal desde el
primer control,

En el Cuadro N°? 19 se agrupa a las
pacientes teniendo en cuenta si el diag-
nostico histolégico de displasia se hizo
luego de controles citoldgicos seriados, o
aquellas cuyo diogndstico histoldgico
fue hecho en el primer control citoldgico.
(El dicgndstico histoldgico en todos los
casos se realizd, en primera Instancia, en
tejido obtenido per biopsia).

Tiempo casos Porcentaje  cuagro No 19. Diagnostico histolégico de
displasia del cervix y control citoldgico
1 — 12 meses - 88 58 R N¢ de .
13 6 mas meses 62 49 Control citolégico casos Porcentaje
TOTAL 150 100 Diagnéstico luego
de control citold-
gico seriado 100 66
Diagnéstico en el
Cuadre N° 18. Displasias uterinas primer control ci-
diagnosticadas dentro de los 36 tolégico 50 34
primeros wmeses
N N°® de .
Tiempo A0S Porcentaje TOTAL 150 100
En el Cuadro N° 20 se analiza la evo-
1 — 36 meses 112 74 ; . o
36 6 mAs meses 38 % lucidn de la citologia vaginal de aque as
pacientes que presentaron control citold-
gico seriado; que en iotal hicieron 100
TOTAL 150 100
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Sélo el 10% mostré una citologia que
expresd mejoria; en 90% la citologia se
mantuvo estacionaria © empeord a pesar
del tratamiehto, orientando de esta ma-
nera de la existencia de lesidn histoldagi-
ca en cervix que debia ser estudiada més
acuciosamente.

Cuadro N? 20. Evolucion de la citologia
vaginal en pacientes con control seriado

Porcen-

N¢ de Porcen-
€asos taje taje
Mejoraron 10 10 10
Estacionario 39 39
90
Empeoraron 51 51
TOTAL 100 100 100

En el Cuadro N 21 se musstra la
evolucién de la citologia vaginal en los
casos en que ésia se mantuvo esiaciona-
ric o empeocrd (90 casos).

Evolucionaron:

a) Con citologia clase I persisten-
te, 31%.

b) Con citologia negativa que evo-
luciond a sospechcsa (clase III) o se
mantuvo en sospschosa, en el 63.5%.

¢) Con citologia que evolucioné de
negativa o sospechosa ¢« citologia positi-
va (clase IV a V) en 5.5%.

En los cascs de pacientes con cito-
logia clase II, {ue el clinico quien realizé
la biopsia al sospechar clinicamente de
la exisiencia de displasia o carcinoma.

El Cuadro N° 22 muestra la citolo-
gia de oquellas pacientes que tuvieron
sélo un control citolégico vaginal, el cual
se realizé el mismo dia de hezho 2l diag-
nostico histolégico de displosia del cer-
vix. En eslos casos en el 54% la citolo-
gia fue sospechosa o positiva

Cuadro N? 21. Evolncién de la citologia vaginal con control seriado,
que se mantuve estacionaria o empeoré

N¢ de casos Porcentaje Porcentaje

Evolucidn con citologia clase II persistente 28 31.0 31
Evoluciéon de citologia negativa a sospechosa
0o se mantuvo sospechosa 57 63.5

« 69
Evolucidén de citologia negativa o sospecho-
sa a positiva 5 5.5
TOTAL 90 100 100
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Cuadro N° 22. Citologia vaginal en
pacientes can un solo contrel vaginal

itologi N? de  Porcen- Porcen-
Citologia cases taje taje
Clase II 23 46 46
Clase III 18 36

54
Clase IV 9 18
TOTAL 50 100 100

En el Cuadro N? 23 se mussira en
detalle la evolucién de la citologia en
aquellas pacientes con control citoldgico
vaginal seriado.

Cuadro N° 23. Evolucion de la citologia
vaginal en pacientes con eontrol
citoldgice seriado

. A ; N©¢ de Poreen-
Evolucion de citelogia cas0s taje
Negativa II a II 28 31.0
Sospechosa estacionaria
oI a ITI 17 18.0
Negativa a sospechosa o
positiva II a III 40 45.5
IIalv 3 3.3
Sospechosa a positiva
IIT a IV 1

2.2
IIla V 1
TOTAL 80 100

En la Gr&fica B se observa la relo-
cidén existente entre la citologia negative
(clase II) v la citologia sospechosa (cla-
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se II1) o positiva (clase IV), practicada
en el primer y Gltimo control respectiva-
mente, de las pacientes con control cito-
légico seriado.

FIG. B. RELACION PORCENTUAL ENTRE LA

CITOLOGIA NEGATIVA Y LA SOSPECHOSA Y

POSITIVA, PRACTICADA EN EL PRIMER Y

ULTIMO CONTROL ANTES DEL DIAGNOSTICO
DE DISPLASIA '

100;

901

80+

701

60 Eemanas

1 . 30.8

50 .
7918

401

30+

201 31%

107
Citologia Citologia
Inicial Finsl.
Citologia . D
Negativa
Citologie
Sogpeghosa
0 rositival

Citologia vaginal practicada el mismo dia
del diagndstico histolégico de displa-
sia del cerviz.

Mostramos la citologia vaginal, prac-
ticada el mismo dia en que se obtuvo
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‘por biopsia el tejido en el cual se hizo el
diagndstice histoldgico de displasia del
cervix.

En el 42% fue clase Il v en el 58%
restante fue clase 111, IV 6 V. En estos
ulimos casos fue la citologia vaginal la
que orientaba o realizar un control mds
esiricto de lg paciente v la obtencidén de
wna muestra de tejido para un diogndsti-
co mds preciso de la lesién del cuello ute-
rno. En los casos de citologia negative
fue el clinico, quien realizd la biopsia ol
sospechar clinicamente de la existencia
de una lesién mas seria en el cervix.

Cnadro N¢ 24. Citologia vaginal practicada
el mismo dia del diagnéstico histolégico de
displasia del cervix

N° de Porcen- Porcen-
Citelogia €as0s taje taje
Clase II 64 42 42
Clase ITI 73 48.6
Clase 1V 12 8.8 58
Clase V 1 0.6
TOTAL 150 100 100

Dicgndstico histolégico de displasia del
cervix.

En el Cuadro N°® 25 explicomos la
manera cémo se hizo el dicgnéstico his-
toldgico de displasia de cuello uterino.

Lo razén que obligd al clinico a ob-
iener tejido del cervix fue la evolucién de
la citologia vasinal ¢ clases mayores, la
persistencia  de citologia  sospechosa
(Clase III) o pesar del ratamiente ¢ la

observacién de un cervix con lesién sos-
pechcsa o citologia positiva (Clase IV).

En el 100% de casos el diagndstico
histoldgico fue hecho per biopsia del cer-
viz. En el 14.4% el diagndstico fus co-
rroborade  con el estudio histolégico de
un cono del cuello uterino; v en el 2.4%
con el estudio del cuello uterino, produgto
de una histerectemia (en dos casos rea-
lizados por fibroma uterino, v en los otros
dos por patologia del ovarie).

Cuadro N? 25. Diagnostico histolégico de
las displasias del cervix

Diagnésiico

N? de Porcen- Porcen-
histolégice por: cacos taje taje
Biopsia 125 83.2 83.2
Biopsia y
cenizacion 21 14.4

16.8
Biopsia e
histerectomia 4 2.4
TOTAL 150 100 100

Diagndstico final de las pacientes con ci-
tologia vaginal positiva (11 casos).

En el Cuadro N° 26 se muestra el
dicgndstico final de los pdcientes con ci-
tologta positiva  (con contro! citoldgico
seriado, o con un solo control), hecho ya
sea en tejido obienido por cono-o histe-
rectomica. ’ '

" En ocho casos el diagnéstico final
fue de displasia de cuello uterino.

En tres casos fueron pacientes cuyo
dicgndstico histolégico fue de carcinoma
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in situ mds displasia de cuello uterino; v
en los tres casos restantes fueron pacien-
tes cuya lesién de cuello uterino habia
evolucionade de displasia a carcinoma.

Cuadro N° 26

Di_a;gnéstico histologico N9 de Porcen-

final casos taje
Displasia 8 36.4
Displasia més carcinoma
in situ 3 27.2
Evolucién de displasia a
carcinoma 3 36.4
TOTAL 11 100.0

Tratamiento Iuego de hecho el diagnds-
tico histoldgico de displasias del
cervix.

El Cuadro N? 27 agrupa « las pacien-
tes sequin el tratamiento o que fueron so-
metidas luego del dicgndstizo histoldgico
de displasia del cervix.

Se entiende por tratamiento médico
a la administracién de diversos férma-
cos prescritos sequn cada caso, vy en el
cual no se han redlizado postericrmente
ni conizacién ni electrocoagulacién (pro-
cedimientos que por el hecho de eliminar
tejido del cervix estém modificando la
evolucién natural de la lesidn).

En el 43% de casos estudiados se
realizd tratamiento médico: en el 46%,
el cuello uterino fue sometido a electro-
coagulacién, ceonizacién o histerectomia.
En el 11% se ignora el tratamiento, debi-
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do a que las pacientes dejaron de asis-
tir a los consultorios de ginecologia. -

Cuadro N? 27. Tratamiento de las
displasias del eervix

. N¢ de Porcen- Porcen-
Tratamiento casos taje taje
Méaico 65 43

56
Médico + elec-
trocoagulacién 20 13
Conizacidn 34 23

33
Histerectomia 15 10
Ignorado 16 11 11
TOTAL 150 100 100

Relacién entre la citologia vaginal final
v el fratamiento.

El Cuadro N? 28 muestra la relacién
existente entre la citclogia vaginal final
v el tratamiento instaurado.

El tratamiento médico y por electro-
coagulacién  fue mds frecuentemente
practicado en las pacientes con citologia
Clase II y IlI. Solamente en una pacien-
te con citologia de Clase IV se realizd
tratamiento médico.

Lo conizacién fue realizada luego de
conocido el diagnéstico histoldgico de dis-
plasia v tuvo como finalidad confirmor
el diagndstico y eliminar la lesién histo-
légica. Fue mds frecuentemente practi-
cada en las pacientes con citologia de
clase III 4 IV. Las causas de la histerec-
tomic son mostradas en el Cuadro N 28.
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Cuadro N¢ 28. Relacién entre citologia y tratamiento de las displasias

Citologia 11 T 1v v

N¢ de N¢ de N¢ de N° de
Tratamiento casos % casos % casos % casos %
Médico 32 50 32 44 1 9
Médico + elee-
trocoagulacién 12 18 8 11
Conizacién 7 11 20 28 6 50 1 50
Histerectomia 4 6 5 7 5 41 1 50
Ignorado 9 15 ki 10
TOTAL 64 100 72 100 12 100 2 100

Cqgusas de histerectomia.

Vemos en el Cuadro N9 28 las razo-
nes por las cuales se utilizd la histerecto-
mia como tratamiento.

De las seis pacientes o las cuales se
les practicéd histerectomia por fibroma ute-
rino, en cuatro de ellas la citologia fue
Clase II v en las dos restantes Clase III
y IV respectivamente (en los seis cascs
el diagndstico histoldgico de la biopsia
realizada antes de la histerectomia fue de
aisplasia del cervix.

De los cinco casos histerectomizados
por carcinoma in situ, en tres de ellos, cu-
ya citologia era Clase IV y la biopsia dis-
plosia de cuello uterino; el dicgndstico
final de la pieza operatoria fue carcino-
ma in situ mds displasia. Los dos restam-
tes fueron displasias que luego se frans-
formaron en carcinoma in situ. -

" En los dos casos en que la histerec-
femia se realizd por causas ovdricas el
diaanéstico final de la pieza operatoria
fue de displosia del cervix.

En un caso la histerectomia se reali-
z4 por displasia severa, y en otro fue
practicada en una paciente con displo-
sia de cuello uterino que luego evoiucio-
né « carcinoma infiltrante.

Cuadro N© 29. Causa de histerectomias

Causa de N©¢ de P tai
histerectomia €asos orcen‘ aje
Fibcema uterino 8 40.6
Carcinoma in situ 5 33.0
Causas ovaricas 2 13.2
Carcinoma invasivo 1 6.6
Displasia severa 1 6.6
TOTAL 15 100

Resuliado del control de las displasias
del cervix luego del diagndéstico his-
toldgico.

En el Cuadro N9 30 se hon agrupa-
do las displasias del] cervix segiin su con-
trol postericr. Como podré& apreciarse, en
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16 (11%), sdlo se hizo el diagnéstico de
displasia del cervix, luedgo del cual la pa-
ciente no volvid « acudir al hospital. En
51 casos (33.7%) el control se hizo por
un lapso de uno’'a seis meses. En 83 ca-
sos (55.3% ), se controlaron por seis me-
ses o mé&s. Estos tltimos son los casos
cuyg. evolucidén se ha estudiado en de-
taller

Cuadro N¢ 30. Control de las displasias del
cervix luego del diagndstico histologico

N? de Porcen- -

€ases taje
Ignora tratamiento 16 11.0
Control de 1 a 6 meses 51 37.7
Control por mas de 6 meses 83 55.3
TOTAL 150 100.0

Cuadro N? 31. Control de las gdisplasias
teniendo en cuenta su tratamiento

Cantrol por

T . N© de .

ratamiento mas de 6 meses
casos Porcentaje

Se ignora 16

Médico 65 73.9

Conizacién 34 67.4

Meédico + elec-

trocoagulacion 20 50.0

Histerectomia 15 13.3

TOTAL 150 55.36
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Resultado del control de las displasias
del cervix teniendo en cuenta el fra-
tamiento.

En el Cuadro N° 31 se hon agrupado
a las displasias teniendo en cuenia su
tratamiento vy el porcentaje de éstas que
tuvieron o no control por mds de seis
meses. ’

Resuliado de la evolucidn de las displa-
sias del cervix controladas por seis
meses o mds.

Las displasias del cervix se hom
agrupado en el Cuadro N? 32 teniendo
en cuenta el niimero de meses gue fue-
ron controladas y €l estado de la lesién
histolégica al final de dicho tiempo. Asi
tenemos que de un total de 83 casos con-
trolados, el 48.5% mejoraron, el 30.1% se
mantuvieron estacionarios, el 13.6% em-
peoraron vy el 4.8% (4 casos) se tromstor-
maron en corcinoma (uno de los cucles
fue carcinema infilirante ).

Los medios que sirvieron para deter-
minar si la displasia mejoraba, permane-
cla estacionaria o empeoraba fueron el
estudio de la citologia vaginal seriada o
de las biopsias repetidas del cervix.

Resultado de la evolucidn del estado del
cuello uterino observado con es-
péculo.

El Cuadro N° 33 agrupa a las displa-
sias segin el estado macroscdpico del
cervix. En un 48.3% el cuello uterino se
mostraba sano, en 48.3% continuaba ero-
sionado, en 2.4% no se controlé yva que
la pociente habia sido sometida a histe-
rectomia.
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Cuadroe N°¢ 32. Resultado de la evolucion de las displasias del cervix controladas
por seis meses 0 mas

Control  Mejo Estacionario Empeoraron Carcinoma
Ti : on joraron acionar NO de casos
16rpo en meses N©° de casos N¢de casos N9 de casos N?de casos IS 1V
6 — 12 20 10 5 4 1

13 — 24 32 15 12 2 3

25 — 36 19 10 4 5

37 — 48 12 8 4

TOTAIL 83 (100%) 43 (48.5%) 25 (30.1%) 11(13.6%) 4 (4.8%)

Cuadro N? 33. Resultado del control del cuello uterino observado
con espéculo

Meses N¢ de casos Sano Erosionado Histerectomia
6 — 12 20 8 12

13 — 24 32 17 13 (2)

25 — 36 19 7 12

37 — 48 12 8 4

TOTAL 83 40 (48.3%) 41 (49.3%) 2 (2.4%)

Cuadro N° 34. Evoluciéon de las displasias del cervix segun tratamiento,
controladas por seis meses 0 mas

Control
Tratamiento N? de Mejoraron Estacionario Empeoraron Carcinoma
€asos
Conizacién 23 19 (82.7%) 4 (17.3%)
Médico + elec-
trocoagulacién 10 4 (40%) 6 (60%)
Histerectomia 2 2 (100%)
Meédico 48 18 (375%) 15 (31.2%) 11 (23%) 4 (1) (8.3%)
TOTAL 83 43 (485%) 25 (30.1%) 11 (13.6%) 4 (4.8%)
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Cuadro N° 35. Evolucién de las displasias con tratamiento médico
controladas por seis meses o mis

Total

Tratamiento N° de Mejoraron Estacionario Empeoraron Carcinoma
€asos

Médico 48 18 (37.5%) 25 (31.2%) 11 (23%) 4 (1) (8.3%)

Evolucién de las displasias segin trata-
miento y que se controlaron por maés
de seis meses.

Seqglin el tratomiento a que fueron
sometidas las displasias y su evolucidén
posterior controlada por mds de seis me-
ses muestra el Cuadro N° 34. Observa-
mos que de las pacientes sometidas a tra-
tamiento médico (en las cuales no se mo-
dificé la historia natural de la lesién, ya
que no fueron ni conizadas ni electrocoa-
guladas), en el 23% la displasia empeo-
16 v en el 8.3% evoluciond a carcinoma.
(Estas cifras son mostradas con mayor
claridad, en el Cuadro N9 35).

En las pacientes cuyo iratamiento
fue elecirocoagulacién, conizacidn, o his-
terectomia, no se detectd ningin caso de
empeoramiento de la lesién o corcinoma
de cuello uterino.

DISCUSION

El molivo de este trabajo, ha sido es-
tudiar las displasias del cuello uterino
definidas como el “desarrollo desordena-
do del epitelio estratificado de revesti-
miento escamoso ectocervical, asociado
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o no con alteraciones celulares de las
mismas caracteristicas en el epitelio de
revestimiento metaplésico del cervix. Pue-
de considerarse que el grado de altero-
cién corresponde o« un defecto en la ma-
duracion ciloplasmdtica, unido a altera-
ciones morfolégicas nucleares, que se en-
cuentran principalmente en las células
de las capas superficiales del epitelio al-
terado”.

“Un aumento en el niimero de las
células epiteliales Chiperplasia), se ex-
presa por una actividad mitdsica exage-
roda y se acompana de alteraciones de
la queratinizacidén y falta de regularidad
en la ordenacién celular de la ldmina
epitelial” (1), (10), (25), (28), (40).

Hemos realizado el estudio clinico-
histolégico de 150 casos de displasia del
cervix, tratando de determinar si esia le-
sién es potencialmente maligna. Para
esto hicimos un andlisis comparativo, cli-
nico epidemiolégico de displasia, carci-
noma in situ y carcinoma invasor, utili-
zando datos obtenidos por nosotros y por
olros autores.

Los casos estudiados son de pacien-
tes que acuden al Hospital Central del
Empleado, localizado en Lima, ciudad
cosmopolita, hacia la cual hay un flujo
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constante de emigrantes de las provin-
clas del Peru. Es bueno anotar sin em-
bargo, que las pacientes en nuestro caso
son aseguradas gue provienen en su ma-
yoria de la clase media, constituyendo
porcentualmente una minoria respecto o
la poblacién en general.

Estudiondo a las pacientes segin el
lugar de nacimiento, Cuadro N¢ 1, obser-
vamos que un 97% son nacidas en pro-
vincias. Esto podria llevarnos o creer
gue realmente un buen ntmero, prove-
niente de estas regiones, acude, no obs-
tante la distoncia, a ser atendida en el
Hospital Central del Empleado. Al ona-
lizar el Cuadro N© 3, en donde se agru-
pd a las pacientes segiin su procedencia,

observamos que sélo un 22% de las pa--

cientes residen en provincias; siendo el
78% residentes de Lima. Esto nos da una
idea clara acerca del problema de emi-
gracién hacia Lima v el relativo bajo por-
centaje de paclentes procedentes de pro-
vincias, que en este caso, son realmente
atendidas en el Hospital (Gréfica A).

La procedencia segun regiones, Cua-
dro N? 2, quarda relacién con el volumen
de poblacién de estas zonas y sus facili-
dades de comunicacidn, no existiendo en
ninguna de las cifras datos que puedan
hacer considerar la presencia de factores
ecolégicos en el problema de las dis-
plasias.

La frecuencia de displasias del cer-
vix, demuestra que en los aflos 1968-62 el
porcentaje de ellas ha disminuido en un
10% en relocién a los afios 1966-67, Cua-
dro N¢ 4.

"~ Hall W. (10) encontrd displasia en
1.2 a 3.1% de todos los cervix examina-
dos, siendo mdés frecuente duromte el em-

barazo (6%-30%). Johnson N. (13) en-
contré en pacientes de 20 « 39 afios de
oedad una incidencia de displasia de
10.9-7.1 por mil.

Factor epidemioldgico importamnte «
considerar en la etiogenia de las displa-
sias v carcinomas de cervix es la activi-
dad sexual. Si consideramos al estado
civil v paridad como evidencia concreta
de la mismca, observamos que éste estu-
vo presente en el 98% de todos nuestros
casos, Cuadro N° 7. En el 1.8% res-
tante, Cuadro N° 8, se pudo observar que
no obstonte su solteria vy nuliparidad,
mantenian relaciones sexuales frecuen-
tes. Esto hace que en el 100% de nuestros
casos la actividad sexual fue detectada.
Esios datos coinciden con los hallados
por Nelson J. (25) quien encontrd eviden-
cia de actividad sexual en el 98.7% de
pacientes con displasia y carcinoma in
situ.

La edad en la cual es més frecuente
la presencia de displasia de cuello ute-
rino fue ilustrada en el Cuadro N? 10.
Nosotros enconiramos que el grupo de
edades en donde su presentacién fue
mayor est& entre los 25 y 39 afios; notomn-
do que a partir de los 39 anos la frecuen-
ciar comenzd o decaer hasta llegar a-los
59 afios de edad, por encima de la €ual
sélo se diagnosticd un caso. El prome-
dio de edades fue de 36.1 *= 10 afics. Es-
ta cifra es ligeramente superior a las en-
contradas por McKay D. (20) 34.9 afios,
Reagan J. (28) 34.09 afios, Nelson J. (25)
31.8 afics y Alvarez F. (1) 32.34 afios vy
ligeramente inferior a la encontradd por
Luna M. (19) 37.8 afios.

Ei promedio de edades en el Hospi-
tal Central del Empleado, para pacientes
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con carcinoma in sifu y carcinoma inva-
sor, cuyo diagndstico se hizo entre 1966-
69 fue de 40.7 ahos para carcinoma in
situ y 45.8 cfios para carcinoma invasoer.

Si comparamos el promedio de edo-
des de las displasias con los de coarcino-
ma in situ vy carcinoma invaser, observa-
mos que existe una verdadera secuencia.
En la iobla siguiente mostramos el pro-
medio de edades halladas por ofros auto-
res que muestran dicha secuencia y que
son parecidos a los encontrados por no-
sotros.

Factor importomte es, pues, constatar
que la displasia ocurre en edad mds tem-
prana que el cémeer in situ y éste que
el cdncer invasor del cervix.

Cuadro N°¢ 36.

La prevalencia relativa de las tres
lesiones en quinquenios sucesivos - es
coincidente con el especiro de cambio de
displasia o cdncer: Menos de 40 afios de
edad, displasia; entre 40 v 45 afios, car-
cinomc in situ vy mdés de 45 afios carcino-
ma invasivo. Johnson L. (13) encontrd
que estas edades eran mds amplias; ha-
ilemdo la prevalercia de las lesiones en
décadas sucesivas: menos de 40 afios,
displasia; entre 40 vy 60 afics, carcinomd
in situ y mds de 70 afios, carcinoma in-
vasivo.

En perfodos entre los 25 v 44 chos de
odad, la distribucién por porcentajes de
las displasias estudiadas por nosotros de-
crecen de 41.6% o 38.6%. En ese mismo

Promedio de edades para displasia del cervix, careinoma

in situ y carcinoma invasor

Nombre Displasia Carcinoma in situ Carcinoma invasor
Hall J. (10) 25.8 32 39
McKay D. (20) 34.9 38 48
Reagan J. (28) 34.9 41
Chistopherson W. (3) 36.5 39.4 50.6
Luna M, (19) 37 42 48
Hospital del Empleado 36.1 40.7 45.8

Cuadro N¢ 37,

Distribucion por porcentajes, agrupados en periodos de edad, de

Jas displasias del cervix, carcinoma in situ y carcinoma invasor; diagnosticades en
en el Hospital Central del Empleado entre 1966-69
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Afos de edad Displasia Carcinoma in situ Carcinoma, ipvasor
256 — 34 41.6% 19.6% 23.8%
35 — 44 38.6% 49.3% 19.0%
45 — 54 12.6% 21.5% 33.5%
55 — 64 2.0% 3.9% 19.0%
6o — 74 0.6% 3.9% 4.7%
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FIG. C. DISTRIBUCION POR PORCENTAJES DE

LAS DISPLASIAS DEL CERVIX, CARCINOMA IN

SITU Y CARCINOMA INVASOR, DIAGNOSTICADOS

EN EL HOSPITAL CENTRAL DEL EMPLEADO ENTRE
1966-69
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periodo, el carcinema in situ cumenta de
19.6% a 49.3%, sugiriendo que en estos
afics la displasia progresa a carcinoma
in situ, Cuadro N° 37. En el periodo en-
ire los 45 v 54 afios el porceniaje de dis-
plasias disminuyve a 12.6% v el de co-
cinoma in situ a 21.9%: con el concomi-
lomte cqumento del porcentaje de cémeer
invasivo de 19% a 33.5% (Grdfica C).

Entre los 55 a 64 afios, el porceniaje
de displasias y carcinoma in situ es mini-
mo (2-3.8%); en cambio el del carcino-
ma invosivo se mantiene alto (19%).
Estas son evidencias que podrian hacer
pensar cue la lesidén de cervix domienza
con displasia, progresa eventualmente a
carcinoma in situ, que luego se convier-
te en invasor.

Otro aspecto considerado en nuestro

estudio fue el determinar si existe rela-
cién entre la poridad: v la displasia del
cerviz. El 5% de nuestras pacientes erom
nuliparas. El 63% tenion 3 4 mas hijos;
siendo el promedio de 3.38 hijos, Cuadro
Ne 11.

En la literatura hay relativamente po-
ca informaociédn que demuestre la relo-
cién entre paridad y la ocurrencia de dis-
plasic. Reagan J. (28) demostrd que el
7.8% de sus pacientes ercm nuliparas v
el 5.1% pora 3. Nelson J. (25) halld un
promedio de 4.9% nuliparas. Estos datos
son diferentes « los. nuestres, debido a
que en nuestro medio el indice de nato-
lidad es mayor que en Estados Unidos de
Norteamérica, pals donde trabajaron Nel-
son v Reagom. '

Es, pues, sugestivo, que la presencia
de displasia est& relacionada con la pa-
ridad; cungue el desarrello de la misma
no esté& restringido a ésta. Estos mismos
datos han sido enconirados en carcino-
ma in sit.

Estudios hechos por Hall J. (10) de-
mostraron que durante el embarazo la in-
cidencia de displasias del cervix aumen-
ta, las cuales, en el 75%, involucioncem
hasta los sels meses después del parto,
Alvarez F. (1) enconird que del 6% al
30% de pacientes embarazadas desarro-
llaban displasia; fenémeno cque él consi-
dera casi como fisiolégico. Observacio-
nes de displasia v embarozo no hom po-
dido ser realizadas por nosotros.

Los sintomas ginecoldgicos en las
displasias no son constantes, Cuadro N°
12. La mavyoria de pacientes sélo presen-
taron leucorrea, sintoma sumamente fre-
cuente, que no es exclusivo de displasia
un otra lesidn, pues puede estor cun pre-
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sente en transtornos puramente fisioldgi-
cos, tales como el embarazo. Otros sin-
tomas que se presentaron en mencr fre-
cuencia y que obligaron a la paciente a
acudir a la consulta fueron trasiornos
menstruales y dolor en fosas iliacas. Un
sintoma que si ayudé al clinico, pues es
sugestivo de lesidén més severa, fue la
metrorragia.  Esta estuvo presente en el
'12.4%.

Es bueno anotar que aungue no exis-
ten sintomas ginecoldgicos especificos o
constamtes en relacidn a las displasias,
en nuestros casos el porceniaje de ellos
fue superior al encontrado por otros cu-
tores. Esto podria estar en relacién con
nuestros hallazgos acerca del estado ma-
croscopico de los cuellos uterinos, los cua-
les en un 98.8% mostraban evidencia en
mayor o menor grado de lesién de la mu-
cosa. Podria ésto estar condicionando el
porcentaje relativamente alto de pacien-
tes sintomdticas. Otfros autores encuen-
tran que la displasia de cervix, en la mo-
voria de casos no-causa sintomas o le-
sién visible del cervix (3), (10), (25),
(29).

En el caso de carcinoma in situ, aqun-
que la leucorrea es la causa principal de
consulta, también lo es el sangrado va-
ginal (19). En los casos de carcinoma
invasor el cuadro es més alarmante v las
metrorragias se presentam como la cou-
sa principal de consulta (3), (9).

No hay duda de que Trichomonas
vaginalis es comunmente hallada en mu-
jeres con displasia (5), (28). Hay bas-
tonte evidencia de que este organismo
puede producir un grado de atipia cito-
légica. Se ha dicho que los cambios
pueden ser marcados, y pueden llevar a

218

un falso diagndstico de carcinoma in situ
(esta situccidn ha sido negada por otros
autores). Reagon J. (28) dio a conocer
ciertos problemas menores en la interpre-
tacién citoldgica del estudio de la célu-
la, pero no halld alteraciones en el tejido
al grado de confundirlo con carcinoma
in situ.

Estudios de secrecién vaginal fueron
hechos en nuestras pacientes, halléndo-
se en un 19% la presencia de Trichomo-
na vaginalis, Cuadro N? 14. Es posible
que este porcentaje sea mds elevado, ya
que no fue realizada en todos los casos
la bisqueda de este orgomismo. En un
13% también fue detectada la presencia
de Céndida albicans.

¢Cudl fue el manejo de las pacien-
tes de nuestro estudio, antes del diagnés-
tico de displasia del cervix? Un 74% es-
tuvieron bajo observacién médica por un
promedio de 30.8 meses, recibiendo co-
mo tratamiento f&rmacos generalmente
de accién local. El 26% restonte no re-
cibié fratomiento ya que el diagndstico
de displasia se hizo durante el primer
mes de acudir al hospital. Este hecho es
de importancia pues nos permitid seguir
la evolucion natural de las lesiones del
cervix. Procedimientos tales como coni-
zacidn, electrocoagulacién v atin la biop-
sic misma, pueden extirpar la lesidn o
modificar la natural historia del epitelio
(10D, (18D, (20), (25), (29), (31D, (40).

El iempo tronscurrido desde que las
pacientes acudieron a la ‘consulta por
sintomas ginecolégicos (controladas con
examen con espéculo vy citologia vagi-
nal) v el diagndstico de displasia del cer-
vix, fue un promedio de 23.3 meses
Cuadro N° 4. Si de este promedio elimi-
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namos « las displasias cuya citologia fue
sospechosa o posiliva de inicio o el diag-
néstico fue hecho en el primer mes, tene-
mos un promedio de 30.8 meses. Este
puede ser considerado, aproximadamen-
te, como el tiempo tramscurrido poara que
diversos factecres, que actian sobre el
cervix, den origen a una displasia.

Al estudiar la evolucién de la cito-
logia vaginal de las pacientes en las cua-
les se reclizd control citoldgico vaginal
seriado vemos que en un 10% la citolo-
gla evidencié mejoric; en un 90% per-
manecié esiacionaria o empeord, o pesar
del tratamiento (31% con cilologia clase
[I persistente, 63.5% con citologia nega-
tiva que evoluciond a sospechosa y 8.5%
con citologia que evoluciond a positiva),
Cuadro N¢ 21.

Comparando el resultado del primer
control citoldgico con el practicado al ha-
cerse el diagnédstico histoldgico de dis-
plasia observamos que la citologia ne-
gativa de un 79.1% disminuye a 31%;
mientras que la citologia sospechosa o
positiva aumenté de 20.9% a 63%, Gra-
fica B. Esto est& demostrando claramen-
te que ha existido un poulatino empeore-
miento de la lesidn cervical, que ha sido
perfeciamente deteciable por la citolo-
gia vaginadd.

La citologia vaginal practicada con-
comitontemente con la biopsia del cervix,
que hizo posible el diagndstico de dis-
plasia, en un 42% fue clase 11, en 48.6%
clase IIl v en 9.4% clase IV 6 V, Cuadro
N¢ 25. Considerando a la citologia sos-
pechosa y positiva, obtendremos un total
de 58.0%, en los que su citolegia vaginal
orientaba claramente o conirolar mds o-
cuciosomente el cervix, por correr el ries-

go de culminar en enfermedad maligng;
convirtiéndose asi en el proceso mds im-
portemie del chequeo,

Los dicgnédsticos de displasia y car-
cinoma in situ son hechos Ultimamente
con mavor frecuencia, debido al mayor
uso de la citologiar vaginal. En los luga-
res en donde se la hace con mayor gra-
do de cuidado, el cancer en etapa 0 & [
cumenta v estadios 1I 6 III decrece (25).

Los resultados del frotis deben ser
expresodos por valores numéricos y des-
criptivos (este Gltimo lene mds venta-
jas). A pesar de que la citologia clase
I v II indica condiciones benignas, mu-
chas displasias pueden ser clasificadas
como Clase II (25), v, a menos que sl ci-
topatdlogo indique que hay displasia, es-
tos casos pueden no ser vistos. Esto
alerta la necesidad de descripeién de la
lesién, ademdés de clasificacién. Frotis
clase Il indica algin proceso anormal
del epitelic con grados de displasia, sin
embargo, procesos inflamatorios, espe-
ciclmente trichomoniasis, pveden produ-
cir células anormales; por lo tonio, pa-
cientes con frotis III deben tratarse y re-
petir frotis o las cuatro semanas. Si éste
es nuevamente clase III el examen de te-
jido es imperioso. Frotises IV é V requie-
ren examen inmediaio de tejido, ya que
es raro que no haya malignidad.

El rol, de la citologia en el estudio
de pacientes con displasia es definitiva-
mente de capital importancia (1), (10D,
(13), (25), (28), (31), (33). Cambios
citolégicos fueron frecuentemente la pri-
mera evidencia de una prearesién de la
lesién, sea a un grado mdés severo de dis-
plosia o a un carcinoma in situ.

El médico de hoy debe no sélo ver

219



ZAMBRANO B., A. V. Displasia de Cuello Uterino:
Univ. N. M. S. M. 54 (3): 198-226, 1871.

Diagndstico, lratamiento y evolucién. An, Med.

la imporiancia de esta observacién, sino
tombién los deialles de cdmo llevarse a
cabo, comprendienco el significado de
los [rotises, para asi scber qué pacientes
necesiton mds investigacidn.

Lo monera de cémo se diagnosticd
histolégicamente al grupo de displasias
es comentado luego. En el 100% el diag-
néstico fue producto de una biopsia del
cervix, Cuadro N°© 25. En 16.8% esle
diogndstico fue corroborado por estudio
histolégico de tejido obienido por coniza-
cién o histerectomia. Esta observacién
6s de imporitancia pues muesira que, en
un numero bajo de casos, el diagndstico
de displasia obligé al clinico a la buis-
gueda de un diagndstico mdés preciso
meciante la obtenzién de una mayor con-
tidad de tejido por conizacion.

En 38% de pacientes no se realizd el
test de Shiller, ni colposcopic, ni ss con-
firmé el dicgndstico medionte conizacién.
En consecuencia, no se llegd o conocer la
extensién de la enfermedad cuan minu-
ciosamente como {uera posible, antes de
considerar el iratamiento, ya sea porque
las pacientes no siguieron concurriendo
al hospiial (11% ), o porque no se inves-
tigdb mds o fondo la lesidn del cuello
(28%).

¢Es la biopsia el método mds ade-
cuado para hacer el diagndstico de dis-
plasia? En un irobajo realizado por Sa-
batelle R. (31), se hizo el diagndstico de
displasia por blopsia en 246 pacientes.
De ésios en 66 cosos se hizo cenizocidn,
cuyo resultado, en 40%, confirmd lo le-
sidn; 40% revelaron carcinoma in sity,
10% cervicitis crénica v 2% carcinoma in-
vasor. Existe la discusidn acerca de si la
conizocidn es mejor procedimienio de
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diagndstico histolégico que la biopsia.
De esia discusién surgieron varias® cpi-
niones, algunas de las cuales pregonam
el uso de biopsios muliiples repetidas si
es necesario, como suliciente para el
dicondstico (4). Manifiestan o su vez
gue ésta ofrece las siguientes ventojas:
no hospitalizacidn, diagnéstico inmediato,
sangrade minimo vy falta de complicacio-
nes. La objecién a este mélodo es su ba-
jo Indice de exactitud.

Otiros pregonon que la conizacién es
mejor procedimiento que la biopsia, reco-
mendando inclusive su uso exclusivo y
condenando la biopsia (24-35). Sus de-
{ractores ofrecen las siguientes desven-
tojas: hospitalizacion, sala de operacio-
nes, anestesia, sutura, complicociones
(hemorragicas, infeccidn, estenosis cervi-
cal, cervix incompetente), retarda ciru-
gia, no es 100% segura v hace que pa-
cientes combien de porecer. Oiros, sin
embargo, no adopton posiciones exire-
mas v estén o faver de la biopsia como
estudio inicial, que debe ser combinado
con conizacién en selectos casos (1),
(10D, (13D, (29), (31), (32).

Biopsios multiples cervicales, Shiller
positivas, que incluyan dreas adecuados
de juncién escamo-columnor, son utiles
como procedimiento dicgndstico inicial
en mujeres con cilologia anormal o lesién
cervical sospechosa. Lo conizacién de-
be ser indicada si hallazgos citoldgicos
muestran sospecha de un grado mdas al-
to de lesién o biopsia muestra displasic
severa o carcinoma in situ; lo mismo que
en menopdusicas con cualquier grado de
displasia, o en pacientes con citologia
anormal, a pesar de resuliodos de bicp-
sias negativos (31).
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¢Cudl fue el manejo de las pacientes
una vez hecho el diagndstico de displa-
sia? En 11% ignoramos iratamiento por-
que las pacientes dejaron de asistir al
control. La conducta seguida en el resto
de pocientes es mostrada en el Cuadro
N® 27. Los factores que orieniaron la con-
ducta a sequir fueron: el resuliado de la
biopsia, el estado del cuello uterino, la
edad y fundamentalmente la citologia
vaginal. En relacién o ésta, la mayoria
de pacientes (68%) con citologia clase
II recibieron como tratamiento fdrmacos
diversos o electrocoagulacién. En un
26% se utilizé la conizacién (como diag-
néstico v tratamiento) o histerectomia.
De las pacientes con citologia sospecho-
sa, en 55% se utilizdé tratomiento médico
o elecirocoagulacién v en 35% coniza-
cidén o histerectomia. En los pacientes
con citologia clase IV 6 V, o excepcidon
de un caso (9%), en todos ellos se rea-
)iz conizacidn o histerectomia. Como
puede observarse, qunque no existid un
criterio uniforme en el manejo de los dis-
plasias, fue la citologia vaginal la orien-
tadora en la mayoria de casos de la con-
ducta a seguir, Cuadro N¢ 28.

En las pacientes histerectomizadas,
el acto quirirgico se realizd en ocho ca-
sos por causas ho relacionadas con pa-
tologia de cervix, siendo la displasia coin-
cidente (Ej. fibromatosis uterina, carci-
noma de ovario, etc.), Cuadro N° 29. En
el resto de casos, la histerectomia fue in-
diceda al tener la evidencia o sospecha
de cgrcinoma in situ o displasia severa
(7 cosos).

La gran evidencia de que las displa-
sits son precursoras de carcinoma hon
llevado a bases mds racionales para su

tratamiento. Si el grado de displasia por
biopsia es leve, debe ser observada con
conirol citolégico repetido. Si el diag-
ndstico histolédgico de biopsia es displa-
sia moderada, o existen hallazgos citold-
gicos sugestivos de mayor grado de le-
sidn, o son mujeres en las cuales no es
posible conirol seriado, o post-menopdu-
sico, debe hacerse una conizacién.

Si el diagnéstico de conizacién arro-
ja una displasia leve o la paciente, cual-
quiera que sea el grado de displasia, es
joven y desea tener hijos, el problema de-
be explicdrsele en detalle para proseguir
con un examen estricto periddico de iro-
tis cervical.

En cosos de displasia marcada, o
displasia sumada a esterilidad por obs-
truccién de trompas, el tratamiento defi-
nitivo debe ser considerado, ya que la
conizacién como tratamiento no es 100%
sequra. En la menopausia con cualguier
grado de displasia, debe considerarse
también el tratomiento definitivo. 3Qué
otra rozén aparte de tener hijos hay p&-
ra retener el tero, ante el riesgo de una
enfermedad maligha? (25).

La histerectomia también esté indica-
da en pacientes con cualquier grado .de
displasia, asociada a ofra patologia te-
ring, 1al es el caso de fibroma uterino,
etc.

Ullimamente se describen a la crioci-
rugia y cauterizacién como métodos de
iratamiento para displasic (29). Estos
pueden ser importcntes en el futuro, pe-
ro al momento no hay datos suficientes
como para recomendar su uso. Por Ul
timo, cualquiera que sea el tratamiento y
grado de displasia, las pacientes deben
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ser observadas igualmente que aquellas
que han desarrollado carcinomo.

El resultado del control de las po-
clentes, hecho por un peariodo hasta de 48
meses, es mosirado a continuacién. En
el 11% no se realizd ninguna clase de
conirol, porque dejaron de asistir ol Hos-
pital; en 37.7%, el control se hizo por es-
pacio de mencs de seis meses, y en el
55.3% (83 casos) éste fue hecho por es-
pacio de seis meses o més. Estos dlf-
mos casos son los que hon sido evolucio-
nados en detalle tonto por anomnesis,
examen del cuello uterino v citologia va-
ginal. Cuadro N° 30.

Al analizar el grado de control de las
displasias, teniendo en cuenta la conduc-
ta teropéutica, observamos que aquellas
que fueron iratadas médicomente en un
73.9% fuercn controladas por mdés de seis
meses; 64.4% de los conizadas fueron
también controladas por mdas de seis me-
ses, en cambio, aquellos cuyo tratamien-
o fue electrocoagulacidn o histereciomia,
solamente un bajo porceniaje (50-13.3% )
fue adezuadamente conirolado, Cuadro
Ne 3I1.

Ds los 83 casos conirolodos por seis
meses o mdas, en un 48.5% la lesién dis-
pldsica mejord o no se encontrd eviden-
cia de la misma; en 30.1% permanecié
estacionaria; en 13.6% se tornd més se-
vera vy en 4.8% (4 casos) fue encontra-
do carcinoma de cervix (tres fueron in si-
tu v uno invasor), Cuadro N? 32. El tiem-
po que fromscurrid para detectar las lesio-
nes de carcinoma, luego de hecho el
diognéstico de displasia, fue de 13 a 24
mesas. El caso del carcinoma invasor
fue detectado dentro de los 6 a 12 meses.
En cuanto al estado macroscopico del
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cuello uterino, en un 48.3% éste se mos-
tré sano, Cuadro N¢ 33, demostrando me-
joria, va que al inicio del tratamiento en
un 98% de casos se mostrd erosionado.

Aparte de la histerectomia, que es
radical, la conizacién fue el tratamiento
que mejores resuliados mostrd, seguido
por la electrocoagulacién. Ninguna de
las pacientes tratadas por esics métodos
presentd después carcinoma o empeora-
miento de la lesién, Cuadro N@ 33. Aque-
llas en donde el tratamiento fue médico,
v cuyo cuello no fue manipulado por elec-
frocoagulacién o conizacidn, es decir que
la evoluciédn natural de la lesién del cer-
vix no ha sido modificada, la displasia
en un 23% se fornd mds severa, v en
8.36% se encontrd corcinoma, Cuadro
Ne 34.

Es de mucha imporioncia establecer
la naturaleza del cambio displésico. Pre-
sumiblemenie la lesién puede ser rever-
sible 0 al menos no detectable en el cer-
vix uterino durante largos periodos de
tilempo en pacientes que han tenido la
reaccién por varics semanas o meses
antes; otras veces persiste por diversos
periodos de tiempo o se torna mdés seve-
ra en su apariencia (28). Es demosira-
do que algunas pacientes con reaccién
displéstica comprobada tienen un cam-
bio mds serio, como consecuencia éste
puede representar un carcinoma in situ
(8), (13D, (28), (37), (38), (39). Vo
lenzuela E. (40) encontrd en un 20-40%
que la displosia regresiona: en 20-40% |
es invarioble v de un 3.8% a 17% pro- }
gresa a carcinoma. McKay D. (20) en!
control por 9 ofios, reportdé que 20% de
lesiones  displdsticas  desapdrecieron,
26.4% persistieron sin modificacién v .
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6.3% progresaron a carcinoma (nosotros
hallaomos que 48.5% mejoraron, 30.1%
persistieron, 13.6% empeoraron y 4.8%
progresaron o carcinoma).

En dolgunos de los casos estudiados,
en donde se comprobd mejoria o desapa-
ricién de la lesidn, el procesc de biop-
sicc puede haber completamente removi-
do o apreciablemente alterado la lesidn,
de tal manera gue previno el continucdo
crecimiento del proceso. El 87.7% (28)
de las lesiones son erradicodas por coni-
zacion (en oiros muesirecs solo el 48.9%
de los combios son removidos). En al-
gunos ofros casos la electrocoagulacion
puede ser la responsable del cambio.
Estos, sin embargo, no son los Ginicos me-
canismos para la desaparicién del cam-
bio.

Las reacciones demosiradas durarite
el emborazo pueden desaparecer sin cou-
sa conocida (1), (10), (25), (28). La
mayor parte de lesiones (75%) involu-
cionan, o al menos no son okservables en
un periodo de seis meses después del
parto; lo cual hace cuestioncble la justi-
ficacién de erradicer todas las lesiones
displdsticas en el post-parto. El tfrauma
asociado con el alumbramiento puede ser
el responsable de despojar del cervix
uterino el cambio displdstico durante el
periodo del postparto y también la in-
feccion puede ser un factor en el despo-
jo espontdneo del epitelioc anormal. En
olros casos no hay explicacion para la
desaparicién de las lesiones. Esto es
clerto en la reversibilidad de cambio en
mujeres no embarazadas (28). Muchos
autores consideran el problema de los
displosias en embaraozadas diferente al
de los no gestantes.

De un grupo de 120 mujeres (28),
con evidencia de displasia celular, que
no tenian biopsia o una llamada biopsia
negaiiva, las reacciones desaparecieron
con una velocidad comparable o las atri-
buidas a biopsias. ;Cud&l es el mecanis-
mo por el cual desaparecen esias lesio-
nes? Aln no ha sido establecido.

Durante el embarazo las lesiones se
hacen mdés severas a meaida que se acer-
ca el momento del parto. Este molde se
puede repetir en embarazos siquientes.
En otras mujeres los cambios son més
severos en el primer trimestre v pueden
diferenciarse mientras progresa 2l emba-
razo. ¢Cudles son los factores de estos
cambios? No se conocen (28).

En pocientes que se ha demostrado
que tienen displasia, puede después pro-
barse que tienen lesiones mds serias (8),
(13), (28), (87), (38), (39). De 223
casos estudiados por Reagen . (28) por
un promedio de 3.8 afios, 5.8% termina-
ron en cémcer in situ. En 1.7% de 120
mujeres que tuvieron evidencia celular
de displosia, pero una biopsia negativa,
mds tarde desarrollaron carcinoma (28).
Green (8) demosird que de 142 pacien-
tes 10% terminaron en carcinoma in situ;
Johnson (12), de 119 pacientes 11% ter-
minaron en carcinoma in sity; Lambsrt
(17), de 108 pacientes 12% terminaron
en carcinoma in situ; Jordan (15), de 104
pccientes 1.5% terminaron. en carcinoma
in situ. Nosotros encontramos que de 88
pacientes 4.8% terminaron en carcinoma
in situ.

Stern E. (37), (838), dice que "la dis-
plasia del cervix es una lesién morfold-
gicamente similar al céncer v puede ser
relacionda a él como su precursor. Este
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concepto fue soportado al hallar que co-
si todos los carcinomas in siiu se desa-
rrollaron en cervix con displasia; encon-
trando una incidencia para carcinoma in
situ de 64 por mil por afio v de 0.04 por
mil por afic en pacientes sin displasia”
(37). Concluye maniiestando "‘que la
progresién en la corcinogénesis del cer-
vixf en la cual una fase preliminar seria
la displasia, muestra una aparente va-
riagbilidad asociada al {actor ambiente;
v la progresién de pre-invasivo o invasi-
vo depende del factor edad, el cual indi-
ca el tiempo que ha pasado’.

Es dificil determinar si el carcinoma
se desarrolla en mujeres que esidn sien-
do estudiadas por displasica, o si el coar-
cinoma no fue identificado al momento
de demostrarse la displasia. De 70 pao-
cientes conizadas, en 4.1% se enconird
carcinoma in situ (28); de 248 pacientes
con displasia, en 66 casos se realizd co-
nizacién (31), la cual en 40% confirmo
la lesién, en 40% delectd carcinoma in
situ; en el 2%, carcinoma invasor v en
10% cervicitis cronica. En tres de nues-
tros cosos se encontrd la coexistencia de
displasia y carcinoma, Cuadro N 26.
Presumimos que el paciente con carci-
noma invasor, es unod de aquellos en don-
de lo displasia y el carcinoma coexis-
tieron.

Finalmente resumiremos las eviden-
cias que nos hocen pensar que la displa-
sia puede ser precursora de carcinoma
in situ, de la siguiente maonera:

a) Existe evidencia de la existen-
cia de factores comunes presentes tanto
en displasia como en carcinoma tales co-
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mo actividad sexual, paridad y Tricho-
moniasis vaginal. .

b)) La velecidad del descubrimien-
to del total de anormalidades del cervix
es consionite luego de los 20 ofios de
edad, notdndose que la mencr inciden-
cia ocurre durante la década de 50 o 59
afios, que es el ilempo en que el cdncer
invasivo es mdés frecuente.

c) La prevalencia relativa de las
tres lesiones en décadas o quinguenios
sucesivos es coincidente con el espectro
de cambio de displasic o carcinoma.

d) El grado de incidencia de carcl-
nomd es mayor en pacientes con dis-
plasia.

e) Se ha demostrado que displa-
sias coniroladas por varios afios termi-
ncron en porcentaje del 5% al 10% en
céncer.

1) Carcinoma in situ vy displasia
ocurren mds frecuentemente en zonas de
transicion del epitelio cervical.

g) Caorcinoma in situ ha sido iden-
tificado adyacente o rodeade por cam-
pos histolégicos de displasia.

h) Estudios topogréficos del cervix,
hechos por grupos de biopsios, muestran
que carcinoma in situ ocurre en dreas
anteriormente ocupadas por células ana-
pldsicas sub-cilindricas (forma de dis-
plasia).

i) Esludios histolégicos han mos-
trodo que carcinoma in situ, est& prece-
dido de displasic en porcentaje variado.

Sin embargo, a pesar de toda esta
evidencia, la displasia no ha sido atn
considerada como precursora de carci-
noma in situ. Las tazones son las si-

guientes:
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a) Estudios prospectivos de pacien-
les con displasia, atn no hon sido hechos
por espacio de tiempo suficiente como
para poner en evidencia sustancial la
progresion « carcinoma.

b) En un porcentaje de pacientes
las lesiones displésicas se revierten o
normal espontdneamente o como resulta-
do de biopsia, por factores que no se ce-
nocen.

c) El término displasia se refiere o
varias lesiones, todas las cuales no son
precursoras de carcinoma.

d) No es aln conocido, cuéndo los
cambios celulares cervicales anormales
son de tal magnitud que progresan a un
carcinoma in situ o carcinoma invasor.

Estudios clinicos e histopatoldgicos
prospectivos de estas lesiones y retros-
pectivos de corcinoma in situ deberdm ser
continuados, para obtener suficiente evi-
dencia v establecer si una o mas de las
lesiones displdsicas son precursoras de
carcinoma in situ.
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