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RESUMEN 


La citologia cervical es el primer escalon diagnostico en et programa de 
deteccion oportuna de cancer cervico uterino, es el tamizaje por excelencia de 
bajo costo, facil realizacion y entrenamiento, y queha demostrado ser el 
metodo de eleccion para las patologias cervicales pre invasivas y maligna. EI 
estudio de la paciente se complementa con la colposcopia y toma de biopsia 
para aumentar la certeza diagnostica. 

EI objetivo principal del estudio es: Determinar la correlacion entre 
diagnosticos citologico, colp0sc6pico e histol6gico por conizacion de lesiones 
cervicales intraepiteliales de las pacientes que acudieron a la Clinica de 
patologia cervical, Hospita~ Escuela Oscar Danilo Rosales ArgLlello, 01 de 
Mayo de 2012 al31 de Mayo de 2014. 

Se realizo una investigacion de tipo descriptivo de corte transversal de las 
pacientes con lesiones cervicales preinvasoras. Se correlacionaron las 
pruebas diagnosticas utHizando las pruebas de kramers y significancia 
estadfstica entre las variables. 

Resultados: Se estudiaron 149 pacientes a las cuales se les realiz6 
conizacion cervical. En el cual predomino el grupo eta rio mayor de 35 anos 
con 61 pacientes represento el 40.1 %, Prevaleci6 la procedencia urbana, la 
escolaridad primaria, la mayorfa de las pacientes inicio vida sexual antes de 
los 18anosy tenian mas de dos compalieros. La lesion pre-invasiva de cervix 
mas frecuentemente encontrada por Papanicolaou, colposcopia y biopsia fue 
la lesion intraepitelial de alto grado representando por 71.8%, 79.2%, 63.8% 
respectivamente. Hubo correlacion moderada entre la colposcepia y el cono 
biopsia tanto en LlEBG y LlEAG Y una correlacion debil entre el PAP y cono 
bipsia en LlEAG. 

Conclusion: Las lesiones intraepiteliales alto grado fueron mas 
frecuentes tanto en la citologia, colposcopia y cono biopsia. Hubo moderada 
correlacion entre la colposcopia y el cono biopsia en ambas lesiones 
intraepiteliales. 

Palabras claves: citologia cervical, colposcopia, biopsia de cervix. 
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INTRODUCCION 


El cancer cervicouterino es el tumor maligno mas frecuente entre las 

mujeres que viven en los paises en vias de desarrollo y el tercero en mortalidad 

relacionado con neoplasia maligna en la poblacion general. En la poblacion 

femenina el cancer cevicouterino es la primera causa de muerte por neoplasia 

maligna, particularmente en el grupo de edad de 24 a 64 afios de edad. (1, 2,3) 

En Nicaragua la tasa de mortalidad por cancer cervicouterino es la 

mas alta de los paises centroamericanos, producto de una compleja 

epidemiologia del subdesarrollo, siendo la primera causa de morbimortalidad 

en mujeres nicaragOenses. (1,2) 

Los prograrnas de deteccion ternprana han contribuido de rnanera 

significativa a la reduccion de la morbimortalidad, pues el diagnostico precoz 

ofrece la posibilidad de un tratamiento exitoso, aumento de la sobrevida y la 

calidad de vida de la mujeres nicaragOense. La deteccion, prevencion y 

diagnostico inicial de las lesiones tempranas precursoras del cancer es en la 

interpretacion de Papanicolaou que se bas a en la presencia de celulas 

anormales y que por muchos aspectos es considerado la prueba ideal, ya que 

gracias a el disminuyo la incidencia de mortalidad por cancer cervicouterino al 

ser aplicado a nivel mundial, el uso de preparados con base liquida de celulas 

cervilzputerino ha disminuido al minima er riesgo de errores en la interpretacion, 

de la prueba convencional. (1, 2,3). 

La biopsia de la lesion cervical es el estandar de oro en el diagnostico final, ella 

nos va a reportar el grado de alteracion celular del tejido, y una vez confirmado 

el diagnostico por histopatologia se debera IIegar un tratamiento especffico y 

posteriormente controles periodicos. 
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EI carcinoma cervicouterino invasor esta precedido en varios arios por 

lesiones precursoras que segun la clasificacion utilizada reciben diferentes 

nomenclaturas. Entre elias la propuesta p~r la OMS (displasia leve, moderada y 

severa), Richart (NIC I, II Y III) Y BETHESDA (ASCUS, ASGUS, LlBG Y 

LlEAG). (4) 

Segun distintos estudios, NIC I regresa en cerca del 70% de los casos, 

mostrando en cambio la NIC III una tasa de progresion a carcinoma invasor de 

hasta 70% y una tasa de regresion de 32% . La NIC II muestra tasas de 

progresion a CIS 0 neoplasia mas severa de 25%, siendo su riesgo relativo de 

progresion a CIS de 4,2 y a neoplasia mas severa de 2,5. Debido a estos 

diferentes comportamientos evolutivos, se considera al NIC I como NIE de bajo 

grado y a las NIC \I Y III como de alto grado. (1,2,5,6) 

A 10 largo del tiempo se han probado distintos tratamientos y protocolos 

con el objeto de obtener los mejores resultados en el control de esta patologia; 

entre estos estan los metod 05 ablativos que destruyen la lesion in situ y los 

escisionales que la extirpan. En base a las observaciones clfnicas y los 

resultados obtenidos, se ha ido acrecentando la evidencia de que los metodos 

preferentes para las resiones de bajo grado de malignidad son los ablativos y 

se prefiere los escisionales para las de alto grado. Estos ultimos corresponden 

a la lIamada conizacion cervical en todas sus formas (frla 0 quirurgica, laser, 

radiofrecuencia 0 teep). (5) 

Solo recientemente, el departamento de Ginecologfa del Hospital Escuela 

Oscar Danilo Rosates Arguerro ha iniciado su consulta de patologia cervical 

donde se lIeva control y seguimiento de lesiones preinvasora e invasoras de 

cuello uterine, mediante citologfa cervical, celposcopia, cone p~r asa segun el 

grado de afectacion cervical. 
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.ANTECEDENTES 


Balestema Sanchez y col. Realizaron un estudio sobre correlacion entre el 

diagnostico citologico, colposcopico y biopsia dirigida con el diagnostico 

h~stopatologico por conizacion en el ana 1998 con 112 pacientes que fueron 

sometida a conizacion, en el cual se obtuvo relacion significativa entre la 

displasia como diagnostico citologico y el cancer por con~, as! como entre las 

lesiones del cuello por colposcopia y las displasias y carcinomas por conizaci6n 

tambien fue significativo la relacion entre los diagnosticos de neoplasia 

intraepitelial cervical III y carcinoma in situ por biopsia dirigida y el carcinoma 

por cono. (7) 

En el ano 1999 se public6 el reporte del trabajo realizado por la Universidad de 

Harare (Zimbabwe) y la Corporacion JHPIEGO, realizandose IVAA a 13,137 

mujeres, concluyendo que, debido a la alta sensibilidad de la prueba, puede ser 

de utilidad para el tamizaje primario de lesiones intraepiteliales de cuello 

uterino. (2) 

Se realizo un estudro sobre "Prevalencia de lesiones premalignas del cervix 

diagnosticadas par Papanicolaou en San Carlos RIO, San Juan" Nicaragua por 

Ruiz, Silva y Col. En el ano 1999. Concluyeron: de 208 mujeres el 45% 

iniciaron su vida sexual entre los 15 y 19 anos, el 51.4% refiri6 haber tenido 2 a 

3 companeros sexuales, el 4.3% present6 citologLa positiva para lesi6n 

premalignas de alto grado y asociada a condiloma en un 19.2% de los casos. 

(4) 

Chavez A. Roger. Realizo un estudio sobre el Comportamiento de las 

lesiones pre-malignas de cervix en el hospital Bertha Calderon Roque en el 

ana 2008. Concluyendo que la lesion pre-invasiva de cervix mas 

frecuentemente encontrada fue la lesion intraepitelial de bajo grado. EI 

Papanicolaou fue el metodo de seguimiento citologico mas frecuentemente 

utilizado. EI diagnostico de lesi6n pre-invasiva de cervix se realizo por medio de 

biopsia dirigida por colposcopia por punch. EI tratamiento de eleccion para las 
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nacientes con lesi6n de bajo fue la crioterapia y para las pacientes con lesi6n 

intraepitelial de alto grado fue el asa termica 0 LEEP. (4) 

En el ano 2007. Zeled6n Contreras realizo un estudio sobre Correlaci6n 

Citol6gica, Colposcopica e Histol6gica de las Lesiones Premalignas de Cervix 

en Pacientes atendidas en el Hospital Fernando Velez Paiz, Se encontr6 que el 

grupo etareo de 31a 40 anos el 56% presentaba lesiones de bajo grado de 

los cuales el NIC I represent6 el 60% y el 40% con virus de papiloma humano. 

Seguido de las lesiones tipo displasia moderada 0 NIC II con un 6% en el 

grupo mayor de 41 anos. (8) 

En el ano 2008 .Montero y Col. Realizaron un estudio Servicio de Ginecologia. 

Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR). La Habana, Cuba. 

sobre Tratamiento y Seguimiento de las Lesiones Premalignas del Cuello 

Uterino. En el 28% de los casos recurri6 la enfermedad dentro de los 2 

primeros anos del seguimiento control y las lesiones fueron de alto grado, 

segun la clasificaci6n de Bethesda. Ademas concluyeron que el cono es un 

metodo de diagn6stico eficaz, util y efectivo como tratamiento de la neoplasia 

intraepiteliar cervical de alto grado y que su eficacia disminuye en la medida en 

que aumenta el grado de lesi6n. (9) 

4 

kjimenez
Text Box



JUSTIFICACION 


La citologfa cervico vaginal es la tecnica mas efectiva para la prevenci6n y 

la detecci6n de lesiones pre y cancerosas de cervix sin embargo, actualmente 

todavia existe un cierto grado de discordancia en la correlaci6n citohistol6gica, 

es por eso que se han realizado diversos metodos de control de calidad en 

laboratorios de citologfa, revisando y comparando los diagn6sticos de citologfa 

y biopsia con la finalidad de valorar la correlaci6n citohistol6gica en los 

distintos grado de lesi6n intraepitelial. 

Es por esto que se debe intervenir eficientemente para disminuir su 

incidencia y/o sus complicaciones, actuando en la atenci6n con manejo 

oportuno con calidad en nuestra unidad de salud; Por tal raz6n, el presente 

trabajo investigativ~ tiene como prop6sito conocer el grado de asociaci6n de 

los tres metodos diagn6sticos realizados a paciente con lesiones preinvasoras 

del cuello uterino que acuden a la clfnica de patologfa cervical del Hospital 

Oscar Danilo Rosales Arguello. 
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Planteamiento del problema 

l,Cual es la Correlaci6n entre diagn6sticos citol6gico, colposc6pico e 

histol6gico por conizaci6n, de lesiones cervicales intraepiteliales escamosas 

en paciente que acuden a la Clinica de patologfa cervical, Hospital Escuela 

Oscar Danilo Rosales Arguello, 01 de Mayo de 2012 al 31 de Abril de 2014? 
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OBJETIVOS 


Objetivo General: 

Determinar la correlacion entre diagnosticos citologico, colposcopico e 

histologico por conizaci6n de lesiones cervicales intraepiteliales escamosas. 

Departamento de Ginecologfa, Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales 

Arguello, 01 de Mayo de 2012 al31 de Mayo de 2014. 

Objetivos Especificos: 

1. 	 Describir las caracteristicas socio-demograficas, antecedentes 

ginecoobstetricos, de las pacientes en estudio. 

2. 	 Identificar el tipo de lesiones cervicales preinvasoras encontradas a las 

pacientes que se realiza conizacion cervicak 

3. 	 Conocer la frecuencia de las lesiones cervicales intraepiteliales 

escamosas. 

4. 	 Determinar la correlacion entre diagnosticos citologico, colposcopico e 

histologico por conizacion, de lesiones cervicales intraepiteliales 

escamosas, durante el perfodo de estudio. 
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MARCO TEORICO 


Desde hace decadas las lesiones precursoras del cancer de cervix, han 

recibido denominaciones descriptivas como atipia, hiperplasia atfpica, 

hiperplasia de celulas basales, etc. 

En 1950 se propuso el termino Displasia para describir las lesiones 

precancerosas cervi cales. 

Este termino se ha usado para indicar lesiones epiteliales cervicales con una 

progresion alterada y que muestran atipia nuclear y proliferacion anormal de 

celulas escamosas basaloides con aumento de la relacion nucleo citoplasma y 

dispolaridad. 

La Displasia fue subdividida en leve, moderada y severa segun la extension de 

los cam bios dentro del epitelio. Mas tarde Richart propone reemplazar los 

terminos existentes y unificarlos bajo el concepto histologico de lesiones 

precancerosas intraepiteliales cervicales bajo la denominacion de Neoplasia 

intraepitelial cervical (CIt\!) que fue posteriormente subdividida en CIN 1 

(correspondiente a drsplasra leve), elN 2 (drsplasia moderada) y CIN 3 

(displasia severa/carcinoma in situ). Displasia severa y carcinoma in situ se 

incluyen en la misma categoria ya que son dos lesiones que no pueden 

distinguirse histologicamente. 

Elconcepto de CIN presupone que todas las lesiones dentro de este espectro 

representan varios estadios de una enfermedad. Con el aumento de 

conocimientos sobre la patogenesis del cancer cervical, parece claro que el 

espectro histologico de la displasia cervical no representa una sola 

enfermedad, sino que hay dos procesos distintos causados por distintos tipos 

de HPV. Per una parte, lesiones causadas per HPV de baje riesgo: estas 

lesiones habitualrnente regresan espontanearnente, e histologicamente 

muestran evidencia de infeccion viral activa con pronunciados cambios viricos 

citopaticos y evidencia de replicacion viral. Ejemplos de tales lesiones y la 

terminologia usada para designarlas son: condiloma, displasia escamosa leve, 

LSILyCIN1. 


Por otra parte hay verdaderas lesiones precancerosas escamosas conocidas 


como displasia moderada 0 severa, carcinoma in situ, CIN 2 Y 3, HSIL Y una 


minoria de LSIL. 
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Estas lesiones estan causadas por tipos de HPV de alto riesgo y pueden 

progresar a carcinoma invasivo si no se tratan. (4.7, 8, 13,19) 

Lesi6n Intraepitelial escamosa de bajo grado 

Desde 1988 en la conferencia de consenso de Bethesda, los terminos Lesi6n 

Intraepitelial Escamosa de Bajo Grado (LSI L) Y Lesi6n Intraepitelial Escamosa 

de Alto Grado (HSIL) fueron propuestos para abarcar las lesiones escamosas 

preinvasivas vistas en muestras citol6gicas. 

Tanto LSIL y HSIL abarcan el espectro de precursores escamosos que 

conducen al carcinoma de cervix. A diferencia de la clasificaci6n CIN y la de 

displasia, las cuales mantienen los cambios coilocfticos 0 del HPV como una 

categorfa diagn6stica separada, LSIL incorpora los cambios de HPV. As! LSIL 

incluye cambios definitivos de HPV, as! como las categorfas de CIN 1 Y 

displasia leve. Esto esta apoyado por la evidencia de que la mayorfa de 

mujeres con diagn6stico citol6gico de LSIL estan infectadas por el HPV. 

LSIL se caracteriza p~r frotis cervicales conteniendo celulas con citoplasma 

maduro y claras anormalidades nucleares (displasia leve) 0 los cambios 

citopaticos del efecto del HPV. La categorfa consiste en los viejos diagn6sticos 

de displasia leve y CIN 1, as! como los terminos previamente utilizados de 

infecci6n por HPV. En celulas con caracterfsticas de displasia leve, LSIL se 

caracteriza p~r celulas escamosas maduras con grandes nucleos, 4-6 veces el 

tamaiio de los nucleos de celulas intermedias normales. De hecho los nucleos 

mas grandes vistos en procesos displasicos son aquellos de LSI L. Junto con 

este aumento de tamaiio el nucleo muestra hipercromatismo, membranas 

nucleares irregulares y frecuente binucleaci6n. La cromatina es tfpicamente 

granular fina y uniformemente distribuida. Nucleolos son raros. Las celulas son 

general mente aisladas pero pueden verse en grupos. Alternativamente las 

celulas pueden mostrar cambios claros asociados con infecci6n por HPV, el 

lIamado efecto citopatico del HPV. EI marco de este cambio es el halo 

perinuclear citoplasmatico (coilocitosis). Un coilocito diagn6stico tiene un halo 

perinuclear claro 6pticamente bien definido, con un ribete periferico de 

dtoplasma dense y al menos algun grado de anorrnalidad nuclear. Los cambios 

nucleares vistos pueden consistir en agrandamiento nuclear, membrana 
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Iluclear arrugada, hipercromasia, bi y rnultinucleaci6n y cambios degenerativos 

;';Dmo cromatina "manchada" (smudging) 0 picnosis resultando en cambios a 

menudo descritos como "en pasa". 

Debe tenerse especial cuidado para distinguir los verdaderos cambios 

coilocfticos de los halos perinucleares inespeclficos asociados con la 

glucogenizaci6n de las celulas, los cam bios benignos inflamatorios 0 los 

debidos a infecci6n como Tricomonas. Las celulas glucogenizadas intermedias 

pueden parecerse estrechamente a los coilocitos pero sin anormalidades 

nucleares y muestran un ligero color amarillento sin la clara cavidad 

perinuclear. Mas frecuentemente, laminillas con LSIL demostraran una 

combinaci6n de las caracteristicas ya mencionadas con displasia leve asociada 

a cambios citopaticos. (4, 8, 13,19) 

Lesion intraepitelial escamosa de alto grado: 

HSIL se caracteriza citol6gicamente por celulas con citoplasma inmaduro, 

nucleos de caracteristicas anormales y aumento de la relaci6n nucleo 

citoplasma. Las dos diferencias mas importantes entre LSIL y HSIL es la 

inmadurez del citoplasma y la elevada relaci6n nucleo citoplasma. La categorfa 

de HSIL comprende las viejas categorfas de displasia moderada y severa, NIC 

II, III Y Carcinoma in situ. 

Las celulas se presentan aisladamente 0 en grupos 0 incluso en agregados 

sincitiales. Los nucleos de las celulas de HSIL son a menudo mas pequenos 

que los de LSIL. EI tamano nuclear de las celulas de HSIL es de dos a cinco 

veces el del nucleo de una celula intermedia. Los nucleos de HSIL son 

hipercromaticos con crornatina granular gruesa, las membranas nucleares tiene 

aspecto arrugado y hay anisonucleosis. Las celulas presentan un estrecho 

ribete citoplasmatico alrededor del nucleo hipercromatico. 

La displasia queratinizante es una variante de HS1L. A diferencia de las celulas 

inmaduras del clasico HSIL, en esta variante hay celulas con citoplasma 

queratinizado hipermaduro. (4, 8, 13,19) 

10 




Histologia de la neoplasia intraepitelial cervical/lesion escarnosa 

ir'ltraepitelial 

Casi todos los carcinomas cervicales invasivos estan precedidos por un estadio 

en el cual las anomalias celulares permanecen confinadas al epitelio (estadio 

intraepitelial) 

Se aprecia un range de anomalias morfol6gicas que se correlaciona con la 

probabilidad con que estas lesiones evolucionan a carcinoma invasiv~ 

En la gran mayoria de los cas os el proceso no afecta al epitelio escamoso 

nativo del exocervix sino a zonas de metaplasia escamosa del epitelio 

endocervical en la denominada zona de transformaci6n. 

Se produce afectaci6n del epitelio de superficie asi como de elementos 

glandulares, pero por definici6n no existe invasi6n estromal. 

Ocasionalmente consiste en un foco diminuto que es extirpado con una biopsia 

simple pero mas comunmente afecta grandes areas del cervix, siendo 

frecuente la extensi6n endocervical (2,4,8) 

Las lesiones intraepiteliales escamosas se caracterizan histol6gicamente por: 

1) Maduraci6n desordenada, 2) aumento de la proliferaci6n, y 3) atipia 

citol6gica. 

EI primer y a veces mas precoz cambio de una lesi6n displasica es una 

desorganizaci6n de la capa basallparabasal del epitelio escamoso, mientras en 

la mucosa normal las celulas en estos estratos estan orientadas vertical mente, 

perpendicular a la membrana basal. 

Conforme la lesi6n progresa esta dispolaridad afecta a capas mas altas de la 

mucosa, reemplazando !a orientaci6n horizontal normal de las celulas 

escamosas. Se observa maduraci6n anormal cuando no hay disminuci6n de la 

relaci6n nucleo citoplasma en las capas mas superficiales del epitelio y en 

cambio hay un incremento de celulas inmaduras/basaloides con alta relaci6n 

nucleo citoplasma ocupando mas alia de la capa basal. Mientras en la mucosa 

benigna y especialmente en condiciones inflamatorias/reactivas las figuras 

mit6sicas pueden identificarse en la capa basal, SIL se caracteriza por el 

aumento y proliferaci6n desordenada que se pone de manifiesto por la 

presencia de figuras mit6sicas en capas mas altas dentro del epitelio. 
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La atipia citologica incluye el hallazgo de celulas con cambios tipicos 

citopaticos por efecto del HPV (coilocitos) caracterizados por nucleos celulares 

con agrandamiento irregular e hipercromatismo y a veces multinucleacion, y 

con cromatina grosera dentro de un "halo" citoplasmatico y una gruesa 

membrana celular. Estos efectos citopaticos son considerados patognomonicos 

de LSI L. La vacuolizacion citoplasmatica no debe diagnosticarse como 

coilocitosis si es debida a la acumulacion de glucogeno y/o a cambios reactivos 

y no se acompafia de atipia nuclear necesaria para diagnosticas LSIL. 

Las caracteristicas mas predictivas de infeccion HPV son multinucleacion, 

binucleacion y mitosis anormales. SIL puede afectar total 0 parcialmente a las 

glandulas, reemplazando el epitelio glandular y ocasionalmente imitando la 

imagen de un carcinoma invasivo. (4, 8, 13,15) 

LSIL (CIN I, displasia leve) 

Se caracteriza por leve incremento de la actividad mitosica con atipia citologica 

y dispolaridad y aumento de celulas inmaduras de tipo basaloide. Estos 

cambios estan limitados at tercio inferior del epitelio. Las capas superiores 

pueden en algunos casos mostrar coilocitosis con acantosis asociada y para e 

hiperqueratosis. Tales lesiones son a veces designadas como condilomas y 

son usualmente de tipo plano, siendo el condiloma acuminado mucho menos 

comun. Ambas lesiones muestran tipicos cambios citopaticos (coilocitosis) 

principalmente en19 capas epiteliales superficiales. La presencia de coilocitosis 

se asocia con una falta de progresion de la lesion. Tanto los condilomas pianos 

como acuminados (exoffficos} se ctasifican como LSIL. LSIL con coilocitos con 

nucleos gig antes bizarros es causado habitualmente por HPV de alto riesgo. (4, 

7, 12,19) 
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HSIL (CIN 2, CIN 3, displasia moderada y severa, y carcinoma in situ) 

Se diagnostica en presencia de celulas de aspecto basaloide inmaduro 

ocupando mas de un tercio del grosor del epitelio. Las celulas displasicas 

muestran dispolaridad, anisonucleosis e hipercromasia. Se ven figuras 

mitosicas p~r encima del tercio inferior del epitelio. En algunos casos los 

bordes intercelulares son indistinguibles dando una apariencia sincitia!. 

Ocasionalmente se observan coilocitos Upicos en las capas superficiales. La 

distincion entre GIN 2 (displasia moderada) y GIN 3 se hace de acuerdo con la 

extension vertical de los cambios citologicos y la actividad mitosica que 

aparece en los dos tercios inferiores de la mucosa en GIN 2 Y ocupa todo el 

grosor epitelial en GIN 3. La atrotia puede ser diflcil de diferenciar de un HSIL 

En estos casos el epitelio es muy delgado y muestra predominantemente 

celulas inmaduras, estas celulas sin embargo no presentan pleomorfismo ni 

actividad mitosica. 

La metaplasia escamosa inmaduraes otra lesi6n que puede semejar un HSIL. 

Se caracteriza por engrosamiento del epitelio compuesto de pequenas celulas 

inmaduras con polaridad preservada y ausencia de pleomorfismo nuclear y de 

mitosis. Ademas la metaplasia escamosa inmadura puede acompanarse de 

celuras mucinosas residuares en ra superficie. 

La metaplasia escamosa inmadura atlpica es una rara lesion observada en 

proximidad de SIL 0 aisladamente. Esta lesion se caracteriza por una poblacion 

monomorfa de celulas inmaduras con polaridad preservada, cromatina tina, 

ocasionales nucleotos y bats 0 ausente actividact mitosica. Es importante no 

sobrediagnosticar esta lesi6n como HSIL 

Condiciones reactivas tales como cervicitis aguda 0 cronica pueden 

ocasionalmente plantear dificultades para distinguirlas de un HSIL Tipicamente 

estas condiciones se asocian con intiltrado inflamatorio prominente, celulas 

uniformes con prominente nucleolo, crornatina tina y membrana nuclear lisa. 

(4,7,8,12,19) 
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jli~o::TODOS DIAGNOSTICOS 

CITOLOGIA CERVICAL 0 PAPANICOLAOU (1,4,11,12) 


Es el metodo de elecci6n y la forma sencilla para la detecci6n oportuna del 


Cancer Cervico Uterino. Es un examen simple, barato e inocuo. 


Indicaciones para el tamizaje 

Todas las mujeres que hayan iniciado su actividad sexual con enfasis en: 

;.. Mujeres de 21 a 65 arios con actividad sexual previa 0 actual. 

;.. Mayores de 65 que no tengan citorogfa reciente. 

;.. Menores de 21 con historia clfnica de riesgo. 

;.. Toda mujer embarazada. 

EI tamizaje pod ria ser descontinuado a discreci6n del medico y la usuaria si 

cumplen los siguientes requisitos: 

;.. Mujeres con 5 0 mas frotis negativos sometidas a Histerectomfa por 

enfermedad benigna. 

;.. En mujeres mayo res de 65 arios que previa mente han sido tamizadas y 

con al menos 3 citologias negativas en los ultimos 10 arios. 

Tecnica de recolecci6n de muestra del Papanicolaou. (1) 

;.. 	 48 horas previas a la citologfa la paciente no debe haber tenido 

relaciones coitales, no haber usado medicamentos intravaginales, ni 

duchas vaginales ni tampones. 

;.. Se introduce el especulo sin gel para no contaminar la muestra. 

;.. Se usa la espatula de Ayre en el cervix rotandola 360 grados 

;.. Se usa el citobrush en el canal cervical y se rota 180 grados 

;.. Ambos productos se deben fijar en una laminilla. 

La sensibilidad de un Papanicolaou ronda el 50%, ya que un 2-5% seran falsos 

positivos, una 15-30% falsos negativos para lesiones NIC 2 Y NIC3 Y un 50% 

de falsos negativos para cancer invasor. 
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Se recomienda que el Papanicolau se inicie a los 3 arios de haber iniciado las 

telaciones sexuales 0 a los 21 arios si la mujer es nubil, esto ultimo creando 

controversias. (1) 

frecuencia de la Prueba 

La toma de la citologia Cervico uterina debe realizarse en el esquema 1-1-1-3( 

anual consecutiva por tres arios y luego continua cada tres arios de la ultima); 

esto significa que si el resultado de la prirnera citologfa es normal, se realiza 

una segunda citologfa al ario y luego una tercer citologfa para eliminar los 

posibles falsos negativ~s, si esta tercera citologia es normal se debe citar a la 

usuaria para otra citologfa en tres arios y mantener esta periodicidad, en tanto 

el resultado de la citologfa continue negativo. 

En los casos en que la ultima citologfa haya sido tomada hace mas de tres 

arios se debe reiniciar el esquema 1-1-1-3. Las usuarias con resultados 

positiv~s a procesos inflamatorios inespecificos severos deberan continuar con 

examenes anuales. (1, 14, 16,17) 

Se recomienda citologia cada ario a usuarias de alto riesgo: 

> Historia previa de ITS. 

> Portadora de VPH 0 HIV. 

> Fumadoras. 

> Historia de multiptes parejassexuates. 

> Lesi6n preinvasora en cualquiera de los frotis previos.(1, 12, 13) 

15 




Interpretacion de los resultados de la Citologia Cervical. 

SiSTEMA BETHESDA 2001 

1. Tipo de especimen 

- Convencional 

- Base Ifquida. 

2. Calidad del especimen. 

-Satisfactorio para evaluacion especificando si existen 0 no elementos de la 

zona de transformacion. 

-No satisfactorio: cuando el especimen no se encuentra identificado, laminilla 

rota 0 existen elementos que impiden su interpretacion como sangre 0 

inflamacion. 

Para una citologfa convencional debe haber al menos 8,000 a 12,000 celulas 

escamosas bien preservadas y en el caso de la citologia en base liquida 5,000 

a 20,000 celulas. 

En ambos especfmenes se requieren al menos 10 celulas endocervicales 0 de 

metaplasia escamosa. 

Si existe un 75% de celulas escamosas no visibles, 0 si el especimen esta 

compuesto exclusivamente por celulas de endocervix, se debe de considerar 

no satisfactorio. 

Es importante tomar en cuenta que la ausencia de las celulas de la zona de 

transformacion no califica para un "no satisfactorio", unicamente se menciona 

como un indicador de calidad. 

En el caso de presencia de celulas con atipia y /0 lesion, la muestra pasa al 

rubro de Satisfactoria. 

3. Interpretaci6n/resultado 

3.1 Negativa para lesion intraepitelial 0 malignidad 

3.1.1 Con organismos 

• Trichomonas vaginalis 

• Organismos micoticos compatibles a especies de Candida 

• Cambios en la flora sugestivos de vaginosis bacteriana 

• Bacterias con morfologfas compatibles a especies de Actinomyces 
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• Cam bios celulares compatibles al herpes virus simple 

3.1.2 Con otros cambios no neoplasicos (opcional al reporte) 

~ Cam bios reactivos asociados con: 

• I nflamaci6n. 

• Radiaci6n. 

• Dispositivo intrauterino. 


~ Celulas glandulares posthisterectomfa. 


~ Atrofia. 


3.2 Anormalidades de celulas epiteliales 

3.2.1 Celulas escamosas 

~ Celulas escamosas aUpicas (ASC) 

~ De significancia indeterminada(ASC-US) 

~ No se descarta lesi6n intraepitelial escamosa de alto grado(ASC-H) 

~ Lesi6n intraepitelial escamosa de bajo grado(LlE-BG) 

~ Comprende: infecci6n p~r papilorna virus humano, displasia leve y 
neoplasia intraepitelial cervical (NIC)-I 

~ Lesi6n intraepitelial escamosa de alto grado(LlE-AG) 

~ Comprende: displasia de moderada a severa, carcinoma in situ, N1C-1I y 
NIC-IH 


~ Carcinoma escamocoJumaf. 


3.2.2 Celulas glandulares 

~ Celulas glandulares atfpicas (ACG) (especifique si es endocervical, 
endometrial 0 no especificado) 

~ Celulas glandulares atfpicas a favor de neoplasia(especifique si es 
endocervical oes no especificado) 


~ Adenocarcinoma endocervical in situ(AIS) 


~ Adenocarcinoma 
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3.30tros 

3.3.1 Celulas endometriales en mujer de mas de 40anos 

4. Revision automatizada y pruebas auxiliares (incluya las apropiadas) 

Sugerencias (opcional) 

Colposcopia (1,10,12) 

Es el examen de los epitelios cervicales, vaginales y de la region anogenital 

mediante luz magnificada tras la aplicacion de distintas soluciones. 

En la actualidad la colposcopia constituye un metodo aceptado universalmente 

para el estudio de la fisiologfa y patologfa del tracto genital inferior y, en 

especial, un procedimiento util no solo para diagnosticar cualquier lesion 

invasiva 0 precancerosa precoz, sino tam bien para determinar su localizacion, 

tamano y extension. 

La colposcopia requiere un diagnostico histologico de confirmacion, ya sea 

mediante biopsias seleccionadas dirigidas, ya sea facilitando el «diseno}} de un 

cono diagnostico 0 terapeutico. No solo permite prever la lesion histologica 

subyacente cuando se identifica un frotis de Papanicolaou anomalo, sino que 

tambiem resulta de un gran valor para la seleccion del tratamiento mas 

adecuado. 

EI colposcopio moderno consta de un microscopio binocular estereoscopico 

con una potente fuente de .Iuz y un aumento variable (6-40 diametros). 

Esta provisto de un filtro verde que resulta uti! para poner de relieve el patron 

vascular. Tambien se dispone de accesorios adicionales opcionales, un 

dispositiv~ ocular que mide (en mm) diametro de la lesion, una camara para 

el registro fotografico 0 en video, y la opcion de uno 0 dos tubos laterales que 

permiten una vision simultanea. 

EI aumento mas pequeno (x10 es el mas adecuado para uso rutinario) 

proporciona una vision de todo el cuello uterino; el mayor aumento es 

necesario para una evaluacion en detalle. Cuanto mayor es el aumento, mas 

pequeno es el diametro del campo observado. La distancia focal {esto es, la 

existente entre la parte frontal de la lente del colposcopio y la superficie del 
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cuello uteri no) debe ser de unos 250-300 mm a fin de manipular los 

Illstrumentos (forceps de biopsia, etc.) sin que interfieran can la vision. 

La colposcopia consiste en la inspeccion despues de (10,12): 

» Aplicacion de suero fisiologico. 

» Solucion de acido acetico. 

» Prueba de yodo de Schiller. 

Suero fisiologico. EI suero fisiologico destacara la visualizacion directa del 

patron vascular del cuello uterino, especialmente mediante un filtro verde y un 

gran aumento. Oespues de eliminar el maca can una torunda de algodon, el 

cuello uterino se irriga can una solucion de suera fisiologico. Esto contribuye a 

destacar la angioarquitectura subepitelial. Mediante un mtra verde y un 

aumento x25, los capilares sobresalen clara mente y se muestran mas oscuros, 

al tiempo que se acentuan el patron capilar y las distancias intercapilares. La 

evaluacion colposcopica se basa par completo en la observacion de diversos 

patrones vasculares (12). 

La colposcopia resulta «satisfactoria» si la union escamocolornnar (UEC) es 

completamente visible a puede visualizarse. La evaluacion se considera 

«insatisfactoria» si la UEC no es completamente visible, tal como suele ocurrir 

en mujeres posmenopausicas. En pacientes can visualizacion incompleta de la 

UEC a primera vista, la manipulacion de los labios anteriores y posteriores del 

cuello uteri no mediante diversos instrumentos, tales como los forceps de 

permitiran observar la union escamocilindrica en la mayorfa de las ocasiones. 

Inspeccion Visual con Acido Acetico (IVA) y Solucion Lugol (lVL) 

La inspeccion visual a simple vista del cuello uterino tras la aplicacion de acido 

acetico al 5% (IVA) y/o solucion de yodoyodurada de Lugol (IVL), constituye 

una prueba sencilla para detectar las lesiones cervicales precancerosas 

tempranas y el cancer invasor temprano. La IVL corresponde a la prueba de 

Schiller al yodo que se empleaba en los anos 1930 y 1940 para detectar las 

neoplasias cervicales. La clasificacion de los resultados de las IVA y IVL se 
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fundamenta en los cam bios de color observados en el cuello uterino. (1, 

2,10,12) 

Inspecci6n visual Con Acido Acetico (1, 2,10, 12) 

Es fundamental en la colposcopia. Se emplea una soluci6n acuosa de acido 

acetico al 3 a 5%, esto elimina el moco y los detritos celulares y provoca 

contracci6n vascular yedema en las papilas, dando origen al caracterfstico 

aspecto palido, similar a un racimo de uva, del epitelio columnar normal causa 

una coagulaci6n 0 una precipitaci6n reversible de las protefnas celulares. 

provoca tambien hinchaz6n del tejido epitelial, en particular del epitelio 

cilfndrico y de cualquier zona del epitelio escamoso. Igualmente, causa 

deshidrataci6n de las celulas y ayuda a coagular y despejar el moco en el 

cervix. EI epitelio escamoso normal es rosado y el epitelio cilfndrico es rojo, 

debido a la reflexi6n de la luz del estroma subyacente muy vascularizado. Si el 

epitelio contiene muchas protefnas celulares, el acido acetico coagula estas 

protefnas que puedan opacar el color del estroma. Esta reacci6n acetoblanca 

produce un efecto perceptible que contrasta con el color rosado del epitelio 

escamoso normal circundante, un efecto que comunmente se distingue a 

simple vista. EI efecto del acido acetico depende de la cantidad de protefnas 

celulares presentes en el epitelio. Las zonas en las cuales se observa una 

actividad nuclear intensa y un contenido en ADN elevado muestran los cambios 

mas intensos de color blanco. (10, 12) 

Cuando se aplica acido acetico al epitelio escamoso normal, ocurre poca 

coagulaci6n en la capa de celulas superficiales, donde los nucleos son 

escasos. Aunque las celulas mas profundas contienen mas protefnas 

nucleares, el acido acetico no penetra 10 suficiente y, en consecuencia, la 

precipitaci6n resultante no logra opacar el color del estroma subyacente. Las 

lesiones intraepiteliales y los canceres invasores experimentan una 

coagulaci6n maxima, debido a su mayor contenido de protefnas nucleares (en 

vista del numero elevado de celulas indiferenciadas contenidas en el epitelio) e 

impiden el paso de la luz a traves del epitelio. Como resultado, el patr6n 

vascular subepitelial queda oculto y el epitelio toma un color blanco dens~. En 

caso de una lesi6n intraepitelial escamosa, la reacci6n acetoblanca se limita a 
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la zona de transformacion cerca de la union escamoso cilindrica, mientras que 

en caso de un cancer, esta reaccion afecta a menudo el cuello uterino entero. 

La apariencia acetoblanca no es exclusiva de las lesiones intraepiteliales 

escamosas y del cancer en estadios iniciales. Tarnbien se observa en otras 

patologias en las cuales hay mas proteinas nucleares, por ejemplo, en la 

metaplasia escamosa inmadura, en el epitelio que esta en regeneracion y 

cicatrizacion (asociado con inflamacion), la leucoplasia (hiperqueratosis) y el 

condiloma. Mientras que el epitelio acetoblanco asociado con las lesiones 

intraepiteliales escamosa y el cancer invasor temprano es mas denso, grueso y 

opaco, con bordes bien delimitados con respecto al epitelio normal circundante, 

el epitelio acetoblanco asociado con una metaplasia inmadura, una inflamacion 

o una regeneracion es menos blanco, mas delgado, a menudo translucido y 

con una distribuci6n difusa, sin bordes bien definidos. EI acetoblanco debido a 

una inflamacion 0 una cicatrizaci6n por 10 comun se distribuye de manera 

amplia en el cuello uterino, no se limita a la zona de transformaci6n y 

desaparece rapidamente (menos de un minuto). (4, 8,12)) 

Con el acido acetico, la leucoplasia y el condiloma se manifiestan con la 

aparici6n de una zona blanca grisacea intensa. 

Los cam bios acetoblancos asociados con las lesiones de bajo grado y cancer 

invasor preclinico en estadios iniciales desaparecen mucho mas lentamente 

que en la metaplasia escamosa inmadura y la inflamaci6n. Aparecen 

rapidamente y pueden durar 3-5 minutos en las lesiones de alto grado y cancer 

invasor. 

Inspeccion Visual Con Lugol 

EI epitelio escamoso metaplasico contiene gluc6geno mientras que las lesiones 

intraepiteliales escamosas y el cancer invasor contienen escaso 0 ningun 

gluc6geno. EI epitelio cilindrico tampoco contiene gluc6geno, asi como el 

epitelio escamoso metaplasico inrnaduro 0, en ocasiones, puede contenerlo en 

bajas cantidades. Por su parte, el yodo es glucofilico y, en consecuencia, la 

aplicaci6n de una soluci6n yodada da lugar a la captaci6n de yodo por los 

epitelios que contienen gluc6geno. Asi pues, el epitelio escamoso normal, que 

si contiene gluc6geno, se tine de color castano caoba 0 negro tras la 

lugolizaci6n. En cambio, el epitelio cilindrico no capta el yodo y no se tine, e 
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Contraindicaciones 

J;.> No hay contraindicaciones absolutas solo relativas: 


J;.> Menstruacion 


J;.> Cervicitis Mucopurulenta Aguda 


);> Embarazo. 


J;.> Relaciones sexuales en las 48 horas antes del procedimiento. 


);> Uso de productos intravaginales 48 horas previas.(1, 2,8) 


Tecnica 

1. Examen Fisico 

2. Paciente en Litotomia 

3. Especuloscopfa 

4. Aplicar solucion salina 10 que ayudara a eliminar el moco, los detritos 

celulares y ayuda a observar los dos parametros anormales la Leucoplaquia y 

los vasos atfpicos. 

5. Aplicar acido acetico del 3-5% con una torunda montada para revelar los 

epitelios acetatoblancos y el patron vascular ya sea mosaicismo 0 puntilleo 

6. Aplicar el Lugol para realizar la prueba de Schiller la cual se basa en el 

glucogeno presente en la celula normal, teniendo as! dos resultados Lugol +, 

Schiller Negativo en caso de ser normar y lugor negativo Schiller + en caso de 

neoplasia, epitelio columnar y epitelio metaplasico escamoso maduro. 

Los colores son cafe oscuro para la prueba negativo y amarillo mostaza para la 

prueba positiva. 
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Clasificaci6n Colposc6pica IFCPC (International Federation for Cervical 
Pathology and Colposcopy) Barcelona 2002 (10,12) 

I. Cuadros colposcopicos normales 

• Epitelio escamoso originario 

• Epitelio columnar 

• Zona de transformacion normal 

II. Cuadros colposcopicos anormales 

• Epitelio blanco fino 

• Epitelio blanco grueso* 

• Mosaico regular 

• Mosaico irregular* 

• Punteado regular 

• Punteado irregular* 

• Yodopositividad parcial 

• Yodonegatividad* 

• Vasos atipicos* 

III. Sugerente de carcinoma invasivo 

IV. Colposcopia insatisfactoria 

• Union escamocolumnar no visible 

• Inflamadon severa, atrofia 

• Cervix no evidenciable 

V. Misceh3nea 

• Condiloma 

• Queratosis 

• Erosion 

• Inflamacion 

• Atrofia 

• Deciduosis 

• Polipo 

*Cambios Mayores 
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El ,nforme anatomo patol6gico de una biopsia cervical debe incluir: 

grado de anormalidad. 

- La presencia 0 ausencia de cambios relacionados con et HPV. 

- Presencia 0 ausencia de extension intraglandular. 

- EI estudio histologico de una pieza de conizacion debe incluir ademas el 

estado de los 

margenes quirurgicos, de los cuales el endocervical es el mas importante. 

Manejo de las lesiones pre-invasoras de cuello uterino (1,11. 12) 

Lesion intraepitelial de bajo grado (UE-BG) 

Infeccion por virus del papiloma humane (VPH) y neoplasia intracervical I 

(HIC I) 

Para el tratamiento, hay que tener en cuenta que las Lesiones de Bajo Grado 

en un buen porcentaje (40-60%) pueden tener regresion espontaneamente, por 

10 que es necesario particularizar cada caso, ver las caracteristicas de la 

usuaria, las posibilidades de seguimiento y las caracteristicas de la lesion. 

Los cuatro metodos mas utilizados para el tratamiento de lesion de bajo grado 

son: 

);> Observacion (seguimiento a traves de citologia) 


);> Crioterapia 


);> Excision electroquirurgica con ASA 


);> Vaporizacion laser 


Antes de aplicar cualquier tratamiento sobre lesiones de bajo grado deben 

cumplirse ciertos criterios: 

);> La totalidad de la lesion debe ser visible. 

);> Se han obtenido biopsias de la lesion previo al tratamiento. 

);> Se ha evaluado adecuadamente el canal endocervical. 

);> EI medico debe tener conocimiento y experiencia con la eleccion 

);> del tratamiento. 

);> Se puede confiar en la usuaria para el seguimiento postratamiento. 
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Cuando la lesion sea endocervical y no se visualice el limite superior de la 

misma, se debe realizar legrado del endocervix residual, 0 en otros casos 

incfuso conizacion clasica y legrado del endocervix residual, ya que la lesion 

puede presentar simultaneamente un rnayor grado en otras areas.(1, 12,13) 

Lesi6n Inraepitelial de Alto Grado: NIC II, NIC III Y Cancer In Situ. (1, 8,12) 

La conducta cambia de acuerdo a las circunstancias y cada caso debe ser 

analizado individualmente, teniendo en cuenta: 

};- La edad de la usuaria. 

};- Paridad y deseos de gestaciones futuras. 

};- La localizacion y extension de la lesion. 

};- EI riesgo quirurgico 

};- La facilidad de seguimiento de la usuaria. 

Una situacion especial representan las usuarias jovenes 0 con deseo de 

embarazo portadoras de lesiones NIC II, pero que cum plan las siguientes 

caracteristicas: 

};- Lesiones pequefias, localizadas y limitadas estrictamente en 

};- exocervix. 

};- Visibles en toda su extension. 

};- Sin compromiso del canal. 

Se podria utilizar la crioterapia 0 la vaporizacion laser, sin embargo debe 

tomarse en cuenta que ideal mente debe preferirse el procedimiento con asa 

termica, conos poco profundos que permiten extraer la zona de transformacion 

y la lesion para estudio histologico que nos brinda certeza diagnostica y 

terapeutica. 

En las lesiones de NIC III I Ca In Situ, siempre se prefieren los metodos de 

excision para obtener una muestra adicional para patologfa, de esta forma se 

confirma la extraccion de la lesion completa y el estado de sus margenes. 

Cuando la lesion es mas extensa, 0 cornpromete el canal se debe realizar el 

cono clasico bien sea con bisturf frio, con caracter terapeutico. Si la usuaria ha 

cumplido su deseo reproductiv~ y es de dificil seguimiento 0 en etapa 

perimenopausica se debe contemplar la posibilidad de histerectomia abdominal 

extrafascial simple.(1 ,8,9,12) 
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Seguimiento seglin estado clinico y caracteristicas de la usuaria (1, 9,12, 

13) 

Posterior a concluir el procedimiento se citara a la usuaria a control al mes del 

tratamiento, realizando examen fisico general y examen ginecologico para 

detectar cualquier proceso anormal relacionado con la intervenci6n, adem as se 

revisara reporte histopatologico si 10 hubiere, explicandole con la mayor 

claridad posible el resultado y la importancia del seguimiento. 

Las LIE de Bajo Grado se realizara el primer control a los 3-4 meses, en la 

institucion en donde se realizo la intervenci6n, debe incluir citologfa e 

ideal mente colposcopfa, para confirmar el exito del tratamiento. Posteriormente 

se realizara otro control a los seis meses y luego controles cada ano. 

Las LIE de Alto Grado se realizara el primer control a los 3-4 meses, debe 

incluir citologia e idealmente colposcopia, para confirmar el exito del 

tratamiento. Luego se controlaran cada 4-6 meses durante los dos primeros 

anos, mediante examen ginecologico y citologia, los controles posteriores se 

haran con citologfa cada ano. (1, 12,13) 

Control y asesoramiento de la calidad en los laboratorios de Citologia. 

(14) 

Todas las pruebas tienen sus limitaciones, y la citologia no es la excepcion. Las 

interpretaciones falso-negativas de las pruebas de Papanicolaou pueden 

resultar errores en la recoleccion 0 de errores de laboratorio como screening 0 

en la interpretacion de las placas. La ellA 88 ( The Clinical Laboratory 

Improvement Amendments of 1988 ) han establecido 3 metodos para el control 

de la calidad que son requeridos para los laboratorios citologia en los EEUU 

estos son: 

• 	 Una revision prospectiva de 10% de las pruebas de Papanicolaou 

negativas para LIE 0 malignidad. 

• 	 Una revision retrospectiva de todas las pruebas de Papanicolaou de 

mujeres con un nuevo diagnostico entre los resultados de la citologfa y 

biopsias (Correlacion cito-histoI6gica).(14,15) 
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Correlaci6n cito-histol6gica 

La correlaci6n cito-histol6gica es el pilar para el control de la calidad en la 

citologia, es el fundamento para el desarrollo y redefinir los criterios 

diagn6sticos citol6gicos. Los resultados histol6gicos son el gold standard con el 

cual se deben comparar los resultados citol6gicos. (14, 16) 

Es importante reconocer que una correlaci6n cito-histol6gica perfecta no es 

realista, las discrepancias entre las pruebas de Papanicolaou y sus biopsias 

son comunes (11 % a 32%). La mayoria de discrepancias son resultados de 

errores en la recolecci6n de las muestras, los errores en la interpretaci6n tanto 

de citologia como de histologfa ocurren pero con mucho menos comunes que 

los errores en la toma de la muestra. 

EI valor predictivo positivo de la prueba de Papanicolaou es directamente 

proporcional al grado de lesi6n. Mujeres con diagn6stico de celulas escamosas 

atipicas (ASC) tienen de 44% hasta 62% de posibilidad de tener LIE en la 

colposcopia. Para las UE de bajo este valor predictivo positiv~ es de 50% a 

86% y para las LIE de alto grado este valor aumenta hasta alrededor de 82%. 

La discordancia en el grado de la lesi6n alcanza hasta un 43% de los casos sin 

correlaci6n cito-histof6gica. 

La ellA 88 requiere que los laboratorios comparen los reportes citologfas y 

biopsias cervicales y determinen la causa de cualquier discrepancia en su 

interpretaci6n, Sin embargo cada taboratorio tiene un metodo diferente para 

realizar este control. Tambien exige que todos los laboratorios de citologia 

lIeven registro estadfsticos anua!. Este registro debe documentar: el numero de 

citologfas revisadas, el numero de especimenes de acuerdo al tipo de muestra, 

el volumen de casos por diagn6stico, el numero de casos insatisfactorios, el 

numero de casos por diagn6stico, el numero de casos insatisfactorios, el 

numero de citologfas con reportes histol6gicos discrepantes, el numero de 

citologfas negativas que fueron reclasificadas como anormales y final mente el 

numero de citologlas que reporte LIE, carcinoma u otra neoplasia que no 

tengan un seguimiento histoI6gico.(14,15,16) 

30 



MATERIAL Y METODO 


TIPO DE ESTUDIO: 

Descriptivo de corte transversal. 

AREA DE ESTUDIO: 

Sera el Hospital Oscar Danilo Rosales Arguello, que es un centro docente 

asistencial, ubicado en el centro de la ciudad de Leon y brinda los servicios de 

Medicina Interna, Cirugfa, Pediatrfa, UCI, Patologfa y Ginecoobstetricia. 

Espedficamente en el servicio de Ginecologfa y Clfnica de Patologfa 

Cervical de Consulta Externa del departamento de Ginecologia. 

POBLACION DE ESTUDIO 

Esta constitufda por todas las pacientes con lesiones preinvasoras de cuello 

uterino que acudan a la cllnica de patologfa cervical en la consulta externa 

del HEODRA en el periodo establecido de estudio. 

PERIODO DE ESTUDIO: 

Del 1 de Mayo de 2012 al 31 de Abril de 2014. 

Tamano de muestra: 

No se calculo tamano de La muestra ya que se tomaran todas las pacientes 

con lesiones preinvasoras de cuello uterino que acudan al servicio de consulta 

externa de Ginecologfa HEODRA en el perfodo establecido de estudio y que 

cumplan con los criterios de inclusion. 
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Criterios de inclusion: 

Paciente diagnosticada con lesiones preinvasoras de cuello uterino. 


Que haya side atendida durante el periodo de estudio. 


Registros de Papanicolaou, biopsia dirigida por colposcopla y biopsia por 


conizacion cervical con resultado histopatologico. 


Criterios de exclusion: 

Paciente no diagnosticada con lesiones preinvasoras de cuello uterino. 

Que no haya sido atendida durante el periodo de estudio. 

Que falten registros de Papanicolaou, colposcopia y conizacion cervical 

resultado histopatol6gico. 

INSTRUMENTO, RECOLECCION DE INFORMACION Y FUENTE: 

Para la recoleccion de la informacion se diset'io una ficha epidemiol6gica. La 

informacion se obtuvo de los expedientes cHnicos. 

Se solicito permiso al Director del HEODRA, para que autorizar la revision de 

los expedientes clinicos. 

El lIenado de la ficha se realizo por el autor en los dias que se revisaron los 

expedientes cHnicos. 

Los datos obtenidos son presentados en valores absolutos, porcentajes, 

promedio y desviacion estandar. 

La informacion fue introducida en una base de datos en el programa SPSS 

versi6n 17.0, el mismo se utilizara para su analisis. 
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Plan de analisis 

Los datos obtenidos introducidos en el software Spss con el cual se calcul6 la 

correlaci6n con la prueba de krammers la cual clasifica la correlaci6n en: 

minima, baja, moderada, buena, muy buena y perfecta.; Los resultados fueron 

expresados en tablas y graficos 

Operacionalizacion de variables: 

VARIABLEi CONCEPTO ESCALA 

I 
Expediente Numero de 

registro 
estadistico 

Edad Numero en arios 
cumplidos de las 
pacientes en 
estudio al 
momenta de su 
ingreso. 

< 20 arios 
20-35 
arios 
35 arios. 

Escolaridad Nivel 
academico 
formalrnente 
alcanzado al 
momenta del 
ingreso 

Analfabeta 
Primaria 
Secundaria 
Tecnica 
superior 
universitaria 

Procedencia Lugar de 
permanencia 0 

residencia 
acostumbrada 

Urbana 
Rural 

Paridad Numero de partos 
de cada paciente 

Primipara 
Multipara 

Numero de 
companeros 

sexuales 

Nurnero de 
pareja(s) 
sexuales. 

1 
2 
Mas de 2 

Papanicolaou Examen citol6gico 
de cervix 

Si 
no 

Resultado 

colposcopia Metodo 
diagn6stico 

Si 
no 

Resultado 

Cono biopsia Metodo 
diagn6stico 

Si 
no 

Resultado 
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ASPECTOS ETICOS: 

Se solicito consentimiento al comite de etica de la facultad de Medicina, 

resaltando que este estudio no incluye procedimientos invasivos, 10 cual se 

explica a traves de los objetivos del estudio, y que la informacion solamente 

sera utilizada con fines de investigacion. 

Se realizara retroalimentacion de los resultados de la investigacion al 

departamento de Ginecoobstetricia, con 10 que sera posible disenar enfoques 

estrategicos que se concentren en obtener mejores resultado en el abordaje y 

manejo de las pacientes con lesiones premaligna de cervix. 
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RESULTADOS 


Se realize un estudio en el servicio de consulta externa de Ginecologia, clinica 

de patologfa cervical del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales que incluyo 

un total de 149 pacientes durante el periodo comprendido entre Mayo de 2012 

a Mayo de 2014. 

1. En relacion al grupo eta rio el intervalo de edad mas frecuente fue el de 

mayor de 35 arios con 61 pacientes que representan el 40.1%. Seguido por el 

intervalo de 20 a 35 arios con 56 pacientes para un 37.6%, siendo las menores 

de 19 arios 32 pacientes para un 21.5%.(Tabla N° 1) 

2. El nivel de escolaridad que se present6 con mayor frecuencia fue el de 

primaria con 71 pacientes para un 45.3%, seguido por el nivel de escolaridad 

secundaria con 60 pacientes para un 38% y en menor proporcion el nivel 

superior 8 pacientes para un 5,3%. (Tabla N° 1) 

3. En relacion a la Procedencia 79 pacientes acudieron del areas Urbana para 

un 53% mientras que el 47% que corresponde a 70 pacientes que acudieron 

de areas Rurales. (Tabla N° 1) 

4. Con respecto a la Ocupacion, 134 pacientes eran Amas de Cas a para un 

89.9% el resto tenia otra ocupaci6n con 10.1 % que corresponde a 15 

pacientes. (Tabla N° 1) 

5. Con respecto al Habito de Fumar, 22 pacientes que corresponde al 14.8% 

ten ian el habito de fumar y 127 pacientes que representa el 85.2% que no 

tenian habito de tabaquismo. (Tabla N° 1) 

6. En relacion a la Paridad, del total de pacientes el 94.6% estaba 

representado por Multfparas, mientras que solamente 5.4% de las pacientes 

eran Nulipara. (Tabla N° 2) 

7. EI Inicio de Vida Sexual Activa se dio mas en las pacientes menores 0 

iguales a 18 arios de edad el cual esta representado por 76.5% , el resto de 

pacientes inicio a partir de los 19 arios en adelante con 23.5%. (Tabla N° 2) 
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8. En relaci6n al Numero de Companeros Sexuales 52 pacientes que 

corresponde al 34.9% tenran 2 companeros sexuales, mientras que 48 

pacientes para un 32.2% solo tenfan un companero. (Tabla N° 2) 

9. En 10 que 10 concierne a Infecciones de Transmisi6n Sexual, 90 pacientes el 

60.4% no tenia antecedente, en cambio 59 pacientes con el 39.6% si 

presentaban patologfa previa. (Tabla N° 2) 

10. Con respecto al Papanicolaou 56 pacientes (37.5%) tuvieron un reporte de 

lesi6n de bajo grado (NIC I), seguido de lesi6n de alto grado con 42 pacientes 

para un (28.1%) y solo un 13.4 % result6 con alteraciones celulares. (Tabla 

N°3) 

11. En relaci6n a Colposcopia, 137 pacientes (92. %) tuvieron un resultado 

Colposc6pico Anormal pero satisfactorio, mientras que12 pacientes (8%) fueron 

Insatisfactorios. 

12. En relaci6n al resultado final de la Biopsia Cervical tom ada por 

Colposcopia, 118 pacrentes (79.1%) presentaron lesi6n de alto grado, 30 

pacientes reportaron lesi6n de bajo grado (20.1%) y solo una paciente (0.6%) 

present6 resultado Normal. (Tabla N° 4) 

13. En cuanto. al resultado de la Biopsia Cervical tomada por con~, 95 

pacientes (63.7%) presentaron lesi6n de alto grado, 54 pacientes reportaron 

lesi6n de bajo grado (3&.2%}. (Tabta NO.5) 

14.. Con respecto a la frecuencia de las lesiones cervicales intraepiteliales en 

las tres pruebas diagnostica predomino las lesiones intraepiteliales de alto 

grado en el Papanicolaou 71.8%, en la colposcopia 79.2% y en el cono 

biopsia 63.8%.(Tabla N° 12) 
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15. AI establecer el coeficiente de correlaci6n de variables para determinar el 

grado de asociaci6n entre las pruebas diagn6stica se encontr6 que la 

colposcopia y el cono biopsia tuvieron una moderada correlaci6n tanto en las 

lesiones intraepiteliales de bajo como las de alto grado con fndice de Krammer 

de 0.42 y 0.43 respectivamente a demas se present6 asociaci6n debil entre el 

PAP y el cono biopsia en las lesiones intraepiteliales de alto grado con fndice 

Krammer de 0.16. No hubo asociaci6n entre el Papanicolaou y la colposcopia 

en ninguna de las lesiones intraepiteliales. (Tabla N° 8,10, 11) 
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS 


En la presente revision se estudiaron un total de 149 pacientes de forma 

retrospectiva a las cuales se les realizo seguimiento durante 2 arios tomando 

como pan3metro principal los cam bios cito-histologicos cervicales. AI investigar 

sobre las diferentes caracterfsticas sociodemograficas, se encontro que el 

40.1 % de las pacientes ten fan una edad mayor de 35 arios seguida de del 

grupo entre 20 a 35 arios con 37.6%, esto se debe a que este rango de edad 

pertenece a periodo reproductiv~ de la mujer que es cuando inician su vida 

sexual activa y escuando se exponen a diferentes procesos patologicos 

genitales que lIevaran a la aparicion de estas entidades. (1, 8, 16,17) 

En relacion al nivel de escolaridad y ocupacion, se encontro que el 45.3% de 

las pacientes tenian una preparacion academica baja hasta el nivel de primaria 

y el 38. % nivel secundario; sin embargo el 89.9% de estas pacientes eran 

amas de casa y solo el 10.1 % tenfan otra ocupacion. Es bien conocido que un 

bajo nivel socioeconomico (bajo nivel de escolaridad) es un factor de riesgo 

para patologfa cervical ya que estan propensas a la promiscuidad, a un inicio 

temprano de relaciones sexuales sin proteccion y a la falta de prevencion por 

no dar la importancia a los programa de deteccion temprana de lesiones 

premalignas. Con 10 que se refiere al origen geografico de las pacientes, se 

encontro que el 53% de las pacientes procedian de area Urbana, rnientras que 

el 47% de estas procedfan de area Rural. Esto se debe en parte a que el 

estudio se realize en un hospital de referencia en un area urbana; y por otro 

lado al facil acceso que presta esta unidad para la poblacion urbana en 

comparacion a la poblacion rural en donde su acceso a las unidades de salud 

es menos frecuente por su situacion geografica asf como por su nivel 

sociocultural. (8, 15, 16) 

En relacion a la edad de la primera menstruacion y el inicio de la vida sexual 

activa se encontro que el 77.2% de los pacientes tuvieron su primer episodio 

menstrual en el intervalo de edad de 12-15a y el 76.5% de las pacientes 

iniciaron su vida sexual antes de los 18 arios. Estos dos datos son de suma 

importancia para el desarrollo de patologfa cervical ya que como es bien sabido 

el riesgo de Neoplasia intaepitelial aumenta 2.6 veces en las mujeres que 
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iniciaron vida sexual en el primer ano posterior a la menarca ya que la 

}xposicion a los mutagenos se sabe que es mas facil que desvien hacia la via 

neoplasica las celulas si estas se encuentran en una metaplasia activa. (4,8,16) 

Con respecto a la paridad de las pacientes en estudio, se encontro que el 

94.6% de las pacientes eran multiparas. Aun no se han determinado las 

razones fisiologicas de esta relacion; sin embargo, se ha considerado que los 

cambios hormonales relacionados con el embarazo, como el estado de 

inmuno-supresion fisiologica que este induce y los traumatismos cervicales en 

el momento del parto pudiesen tener alguna funcion. (4, 8, 12,13) 

En relacion al habito de fumar solamente 14.8% de las pacientes en estudio 

ten ian habitos de fumar, sin embargo el 100% de estas pacientes 

desarrollaron una lesi6n intraepitelial cervical en el resultado final de la biopsia. 

Como es bien sabido el tabaquismo activo 0 pasivo es un factor de riesgo para 

desarrollar patologfa cervical, el humo del cigarrillo contiene mutagenos tales 

como la nicotina, el alquitran y la cotinina que predisponen a una 

transformacion neoplasica de las celulas cervicales normales. Ademas de que 

el consumo de cigarrillos se encuentra relacionado con una disminucion de las 

celulas de Langerhans que son las celulas presentadoras de antigeno. (4, 

15,16) 

En relacion al numero de companeros sexuales se encontro que el 34.9% de 

los pacientes tenian mas de 2 companeros sexuales. Como bien sabemos a 

mayor numero de companeros sexuales mayor sera el riesgo de contraer 

enfermedades de transmision sexual y as! mismo de desarrollar una lesion pre

maligna de cervix. En 10 que concierne al antecedente de Enfermedades de 

transmision sexual en este estudio no fue significativo probable mente p~r la 

cantidad pequena de paciente en estudio. Sin embargo la mayorra presentaban 

infeccion por VPH. En la literatura internacional ya se definio la correlacion de 

la infeccion por el virus del Papiloma Humano de alto riesgo y el desarrollo de 

lesiones pre-malignas de cervix y cancer cervical que es alrededor del 99.7%. 

En relacion a frecuencia las lesiones intraepiteliales de alto grado fue mayor 

en la biopsia dirigida por colposcopia y la biopsia p~r conizacion cervical con 

79.2% y 63.8% respectivamente mientras en la citologia cervical fue mas 
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frecuenten las lesiones de bajo grado. Es probable que este resultado se deba 

a la alta especificidad de ambas pruebas por 10 que son utilizadas como 

metodos complementario confirmatorio para la citologia cervical. (4,17,18) 

Se obtuvo una correlacion positiva moderada al ser asociado los metodos de 

mayor especificidad probablemente se deba a que la colposcopia y la biopsia 

es el estandar de oro en el diagnostico final. Y una correlacion debil entre el 

Papanicolaou y la biopsia por conizacion cervical esto se debe a que el valor 

predictivo positivo de /a prueba de Papanicolaou es directamente proporcional 

al grado de lesion.{8, 15,19) 
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CONCLUSIONES 


1. 	 Las principales caracteristicas sociodemognlfica de las pacientes en 

estudio fueron la edad mayor de 35 anos seguida de las de 20 a 35 

anos con un 40.9% y 37.6% respectivamente, la mayoria se 

encentraban en edad reproductiva, son amas de casa, con educaci6n 

primaria, de procedencia urbana y no practicaba el fumado. 

2. 	 Los principales antecedentes gineco-obstetricos fueron la multiparidad, 

inicio de vida sexual a temprana edad, multiple companero. 

3. 	 Las lesiones preinvasoras de cervix que se encontraron en las 

pacientes que se Ie realiz6 conizaci6n cervical fueron las lesiones 

intraepiteliales escamosas de alto grado con 63.7%, seguidas de 

lesi6n intraepiteliales escamosas de bajo grado con un 36.2%. 

4. 	 La frecuencia de las lesiones cervicales intraepiteliales escamosas 

fue mayor en las de alto grado tanto en la colposcopia y la 

conizaci6n cervical con un 79.2% y 63.8% respectivamente y en las 

de bajo grado p~r colposcopia de 20.1 % Y por conizaci6n cervical de 

36.2% . En cambio el Papanicolaou present6 mayor frecuencia las 

lesiones intraepiteliales escamosas de bajo grado 37.5%, seguida por 

las de alto grado con 28.1%. 

5. 	 Existe una moderada correlaci6n entre la biopsia dirigida per 

colposcopia y biopsia p~r conizaci6n cervical al evaluar tanto las 

lesiones intraepiteliales de alto gado como las de bajo grado, con un 

indice de Krammer de 0.42 y 0.43 respectivamente; en cuanto al 

Papanicolaou y la biopsia por conizacion cervical hubo asociaci6n 

debit indice de Krammer de 0.16; Lo que confirma que la correlaci6n 

citohistol6gica aumenta con la severidad de la lesion. 
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1. Caracterfsticas sociodemogn!ifica en las pacientes con lesiones cervicales 
,lTf:i:epiteliales (n =149) 

Variables Valores Frecuencia % 

Edad < 20 alios 32 21.5 

20-35 alios 56 37.6 

> 35 arios 61 40.9 

Escolaridad Ana If a beta 10 12.7 

Primaria 71 45.6 

Secundaria 60 38.0 

Superior 8 3.8 

Procedencia Rural 70 47.0 

Urbano 79 53.0 

Ocupaci6n Ama de casa 

Otra Ocupaci6n 

Sortera 

Estado Civil Casada 

Acompariada 

134 

15 

89.9 

10.1 

26 

29 

94 

17.4 

19.5 

63.1 

Tabaquismo Si 22 14.8 

No 127 85.2 

Fuente: Expediente Clinico 
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2. Antecedentes Gineco obstetrico en las pacientes can lesiones cervicales 
intraepiteliales (n =149) 

[ Variables Valores FrecuenciaI I I% 
Gesta Nulfparas 8 5A 

Multiparas 141 

Antecedentes ITS Si 59 

No 90 60A 

IVSA <= 18 114 76.5 

>=19 35 23.5 

1 48 32.2 

# eros. Sex 2 52 34.9 

3 33 22.1 

Mas de 3 16 10.1 

Fuente: expediente clinico. 
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Tabla 3. Resultados de citologfa cervical de las pacientes que 
acudieron a la clfnica de patologfa 

Lesiones intraepiteliales de bajo grado 

VPH 

NICI 

NI'C I + HPV 

Lesiones intraepiteliales de alto grado 

NIC II + HPV 

NIC 111 + HPV 

Ca In situ 

Inflamaci6n severa. 

Alteraciones celulares 

ASCUS 

ASC-H 

Fuente: Expediente Clfnico 

cervical. (n =149) 

56 37,5 

7 4.7 

10 6.7 

39 26.2 

42 28,1 

17 11.4 

12 8,0 

13 8.7 

31 20.8 

20 13.4 

16 10.7 

4 2.7 
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Tabla 4. 
Resultados de biopsia de cervix guiado por colposcopia de las 
pacientes que acudieron a la clinica de patologfa cervical. (n =149) 

Cervicitis 1 1.3 

LlEBG + HPV 20 13.7 

HPV 10 6.7 

LlEAG 5 3.4 

LlEAG + HPV 113 75,8 

Fuente: Expediente Clinico 

Tabla 5. 
Resultados histopatol6gico de las pacientes que se les realiz6 
biopsia por conizaci6n cervical. (n =149) 

LlEAG + HPV 91 61. 


LlEBG + HPV 35 23.5 


HPV 19 12.8 


LlEAG 4 2.7 


Fuente: Expediente Clfnico 
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Tabla 6. CORRELAC6N ENTRE EL PAPANICOLAOU Y LA BIOPSIA DIRIGIDA 
POR COLPOSCOPIA EN LlEBG DE LAS PACIENTES QUE ACUDIERON A 
LA CLiNICA DE PATOLOGIA 

14 42 0.250 

16 77 Kappa 0.086 

Fuente: Expediente Clfnico 

Tabla 7. CORRELAC6N ENTRE EL PAPANICOLAOU Y LA BIOPSIA POR CONIZACI6~ 
CERVICAL EN LlEBG DE LAS PACIENTES QUE ACUDIERON A LA CLiNICA DE 
PATOLOGIA CERVICAL. 

25 31 0.098 

29 64 Kappa 0.136 

Fuente: Expediente Clfnico 
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Tabla 8. CORRELACON ENTRE LA BIOPSIA DIRIGIDA POR COLPOSCOPIA Y 
LA BIOPSIA POR CONIZACION CERVICAL EN LlEBG DE LAS PACIENTES 
QUE ACUDIERON A LA CLiNICA DE PATOLOGIA CERVICAL. 

23 7 0.000 

31 88 Kappa 0.390 

Fuente: Expediente Clinico 

Tabla 9. CORRELACON ENTRE EL PAPANICOLAOU Y LA BIOPSIA DIRIGIDA 
POR COLPOSCOPIA EN LlEAG DE LAS PACIENTES QUE ACUDIERON A LA 
CLiNICA DE PATOLOGIA CERVICAL. 

35 7 0.436 

83 24 Kappa 0.037 

Fuente: Expediente Clinico 
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Tabla 10. CORRELACION ENTRE PAPANICOLAOU Y LA BIOPSIA POR 
CONIZACION CERVICAL EN L1EAG DE LAS PACIENTES QUE 
ACUDIERON A LA CLiNICA DE PATOLOGIA CERVICAL. 

32 10 0.048 

63 44 Kappa .125 

Tabla 11. CORRELACON ENTRE LA COLPOSCOP1A Y LA BIOPSIA POR 
CONIZACION CERVICAL EN L1EAG DE LAS PACIENTES QUE 
ACUDIERON A LA CLiNICA DE PATOLOGIA CERVICAL. 

88 30 0.000 

7 24 Kappa 0.408 

Fuente: Expediente Clfnico 
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Tabla 12. Frecuencia de lesiones cervicales intraepiteliales escamosas 
encontradas en paciente que acudieron ala Clinica de patologfa cervical. 
(N 149) 

L1EBG 

Citolog ia cervical 56 37.6 

Colposcopia 30 20.1 

Conizaci6n cervical 54 36.2 

LlEAG 

Citologia cervical 42 28.1 

Colposcopia 118 79.2 

Conizaci6n cervical 95 63.8 

Fuente: Expediente Clinico 
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Estudio de correlacion entre diagnosticos citologico, colposcopico e 
;:fistologico por conizacion, de lesiones cervicales intraepiteliales, 

Departamento de Ginecologia, HEODRA, 01 de Mayo 2012al 31 de Abril 2014. 

FICHA DE RECOLECCIN 

No. ficha: ____ 

Datos sociodemograficos: 

I. Edad: ____ 

II. Procedencia: __ 1. Rural 2. Urbano 

III. Estado Civil: __ 1. Soltera 2.Casada 
3. Acompanada 

IV. Escolaridad: -- 1. Analfabeta 2. Primaria 
3. Secundaria 4. Superior 

V. Ocupaci6n: ___ 
Hflbitos: 

VI. Tabaquismo: __ 1. Si 
No 

Antecedentes Gineco-Obstetricos: 

VII. 	 Gesta: 
VIII. 	 Para: 

IX. 	 Aborto: 
X. 	 Cesarea: __ 
XI. IVSA 

XII. Numeros de Compafleros: ___ 
XIII. 	 Antecedente de ITS: 1. Si 2. No 

XIlI.i. Si tuvo fTS, diga cual(es) ______~______ 

XIV. PAP resultado: 

Xv. Colposcopia: 1. Si 2. No 
XII.i. SI la tiene, resultado histopatol6gico: 

XVI. Cono biopsia, si se Ie hizo describa resultado: 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 


N° 

1 

2 

3 

4 

ACTIVIDADA 
REALIZAR 

ELABORACION DEL 
PROTOCOLO 

REVISION DEL 
PROTOCOLO 

RECOLECCION DE 
CASOS PARTE I 

ENTREGADE 
AVANCES DEL 
TRABAJO DE 
INVESTIGACION 

FECHA DE 
EJECUCION 

SEPTJEMBRE
DICIEMBRE 
2011 

ENERO 2011 

ENERO
DICIEMBRE 
2012 

ISEMESTRE 
2012 

TUTOR 

DRA VALLADARES. 

DOCENTES DE 
INVESTIGACION 

! DRAKAREN 
URBINA 

I 

DR. GARCIA 

I 

I 

5 

6 

PROCESAMIENTO DE 
CASOS PARTE I 

RECOLECCION DE 

II SEMESTRE 

2012 

ENERO
DICIEMBRE 

DRA.KAREN 
URBINA 

DRA.KAREN 
URBINA 

I 
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CASOS PARTE II 2013 

7 

ENTREGADE 
AVANCES DEL 
TRABAJO DE 
I NVESTIGACION 

ISEMESTRE 
2013 

DR. GARCIA 

8 PROCESAMIENTO DE 
LA INFORMAC10N 

II TRIMESTRE 

2013 

ORA. KAREN 
URBINA. 

9 

ELABORACION DEL 
INFORME FINAL 

. l TRIMESTRE 

2014 

DRA. KAREN 
URBINA. 

10 REVISION DEL 
INFORME FINAL 

II TRIMESTRE 

2014 

DR. GARCIA 
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