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RESUMEN

Se determind alteraciones morfoldgicas de las células en los frotis vaginales de mujeres
atendidas en el Hospital General Docente Riobamba en el Laboratorio de Anatomia
Patologica, con un universo heterogeneo de 5000 mujeres que acudieron a los diferentes
Centros de Salud (Chunchi, Alausi, Guamote, Chambo, Guano), realizdndose un estudio
epidemioldgico descriptivo de conjunto, para determinar alteraciones morfologicas de las
células escamosas y glandulares en los frétis cervico vaginales, se clasificando de acuerdo al
sistema Bethesda, y buscando la prevalencia de las inflamaciones infecciosas. Se como
resultado se obtuvo que: del universo estudiado el 70,65% de los frétis se reportaron como
negativas para lesion intraepitelial o malignidad, 24,0% presento inflamaciones infecciosas, el
2,32% alteraciones celulares a nivel de células epiteliales escamosas, células atipicas 1,48%,
alteraciones a nivel de células glandulares 0,12%, células cancerosas el 0.06%, y como
insatisfactorias para evaluacion diagnostica 1,38%. En conclusion se evidencio que los frétis
de las mujeres objeto de nuestro estudio presentaron alteraciones morfolégicas, incluso
cancer, los mismos que pudieron ser evitados con continuas capacitaciones para educar a la
poblacion sobre la importancia de una prueba de Papanicolaou a tiempo. Se recomienda que
toda mujer sexualmente activa se realice una prueba de tamizaje (Papanicolaou)
periddicamente, si la primera prueba es negativa para lesiéon intraepitelial o malignidad se
debera practicar otra prueba al afio y si esta sigue siendo negativa se recomienda realizarse una
prueba de control a los dos afios, este examen periddico ayudara a identificar lesiones
precancerosas Y evitar su progresion a malignidad. Ayudando a mejorar la calidad de vida de

las mujeres.



SUMARY

Morphological alterations of cells were determined in vaginal smears women which
were attending in Riobamba General Teaching Hospital in the Pathology Laboratory,
with a heterogeneous universe of 5,000 women that were attending in different health
centers(Chunchi, Alausi, Guamote, Chambo, Guano), A descriptive epidemiological
study was conducted to determine morphological alterations of the squamous and
glandular cells in cervical vaginal smears, these were classified according to the
Bethesda system, and seeking the prevalence of infectious inflammations. Of the
universe studied the results are: 70.65% of smears reported as negative for
intraepithelial lesion or malignancy, 24.0% showed infectious inflammations, 2.32%
cellular alterations in squamous epithelial cells, atypical cells 1, 48%, alterations in
glandular cells of 0.12%, 0.06% cancer cells, and unsatisfactory for diagnostic
evaluation as 1.38%.In conclusion, it was evidenced that smears of women that is the
object of our study showed morphological alterations, including cancer, which it could
be avoided with continuous training to educate people about the importance of Pap
test doing on time.It is recommended that all sexually active women have a screening
test (Pap) periodically, if the first test is negative for intraepithelial lesion or
malignancy it must implement another test after a year and if this remains negative it
is recommended a control test after two years, This periodic review will help identify
precancerous lesions and prevent their progression to malignancy. It will help to

improve the women life.



INTRODUCCION

El cancer Cervicouterino o cancer de cuello de utero, es una enfermedad en la cual se
encuentra células cancerosas (malignas) en los tejidos del cuello del dtero, el cancer
Cervicouterino evoluciona en un periodo de tiempo antes de que se encuentre células
cancerosas en el cuello uterino sus tejidos experimentan cambios y empiezan aparecer

células con alteraciones morfologicas, displasias.

El cancer de cérvix se ha convertido en la segunda causa de morbilidad en el mundo datos del
Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos informa que el cancer de cérvix es
diagnosticado aproximadamente medio millon de mujeres cada afio en el mundo y cobra
250.000 vidas anuales.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el céancer es una de las
principales causas de deceso de méas de 7.6 millones de personas al afio, aproximadamente, un
13% del total de fallecidos.

En el Ecuador el cancer de Gtero es uno de las neoplasias méas frecuentes en la poblacion
femenina. Datos del Registro Nacional de Tumores 2010 de la Sociedad de Lucha Contra el
Cancer (SOLCA) en donde sefiala que 20 de cada 100.000 mujeres padecen de esta
enfermedad. En Ecuador el céancer cervicouterino es la segunda causa de mortalidad en

mujeres, superada solo por el cancer de estomago.

Esta enfermedad hoy en dia es considerada como un problema de Salud Publica que va en
aumento y cobra vidas si no es detectado a tiempo, con una deteccion oportuna de las lesiones
precancerosas, el 95% de estas neoplasias son curadas totalmente con gastos minimos y con

acciones médicas también minimas.

La prueba de Papanicolaou es actualmente la principal estrategia para prevenir el cancer

cervicouterino y detectar las lesiones precancerosas, sin embargo en Ecuador la cobertura de la



citologia es muy baja apenas el 28% de las mujeres se realizan la prueba segun datos de OPS,

esto esta asociado a la poca informacion la poblacion sobre la importancia de la prueba.

Bajo este contexto el objetivo de esta investigacion fue determinar las alteraciones
morfoldgicas de las células en los frotis vaginales de las mujeres atendidas en el Hospital
General Docente Riobamba, con la finalidad de emitir el informe de acuerdo a la clasificacion
del Sistema Bethesda 2001 para el tratamiento y seguimiento de las mujeres que acuden a los

diferentes Centros de Salud.

Se realizo el screening de las citologias Cervicouterinas que llegaron al Hospital General
Docente Riobamba Enero-Junio del 2014, con un universo de 5000 muestras, las mismas que
fueron observadas microscopicamente sobre una coloracion de Papanicolaou, emitiendo su

resultado diagnostico de acuerdo a la clasificacion recomendada por el Sistema Bethesda.

Al encontrdndonos con alteraciones morfoldgicas en la presente investigacion es importante
reforzar las campafias de prevencion y deteccion oportuna de cancer de cuello uterino, educar
y capacitar a la poblacion sobre la importancia de la prueba y méas aun si consideramos que
contamos con una poblacion donde las comunidades adyacentes a la ciudad esta constituida en

su mayoria por poblacion indigena con poco acceso a la educacion.

Si se logra educar y concientizar a la poblacion femenina en la importancia de realizarse el

examen de Papanicolaou periodicamente lograremos reducir en indice de mortalidad.



CAPITULO |

1. MARCO TEORICO

1.1 Cuello Uterino

“El cuello uterino esta tapizado por dos epitelios, el exocervical, que es plano pavimentoso
y el endocervical que es cilindrico mucosecretor. El sitio de union de ambos epitelios es
muy variable, puesto que estd relacionado con la edad, y depende de gran parte de la
accion de las hormonas ovaricas, de la menarca del coito y del embarazo. En las mujeres
virgenes, el 28% presenta una ubicacion endocervical y en el restante 72% ocupa
exocervical. El sitio de union de estos dos epitelios se llama zona de unién escamo —
columnar (UEC) que consiste en un area dindmica, sujeta a fendmenos proliferativos y de
reordenamiento que transforman el epitelio cilindrico mucosecretor en epitelio

pavimentOSo.--(Alonso, 2005).

Se debe tener presente que una buena muestra es aquella que se obtiene de la unién
escamo-columnar y canal endocervical, si se necesita un diagnostico hormonal esta se
tomara de la pared lateral de la vagina, par diagnésticos oncologico esta se obtendra del

fondo del saco posterior a la vagina.

1.1.1.1  Histologia del Utero y Vagina

1.1.1.1 Histologia del Utero.

“..El Otero conste de EIl cuello y el cuerpo. Anatomicamente el cuello se divide en

Endocérvix y Porcién vaginal El endocérvix mide 2 a 3 mm de espesor y esta tapizado por

un solo estrato de epitelio columnar alto, existen células columnares ciliadas y células

3



mucipara de nucleos basales. La porcion vaginal que es mas externa que la unién
pavimentoso columnar (orificio externo) esta recubierto por epitelio pavimentoso
estratificado. El cuerpo uterino consiste en endometrio y miometrio, siendo el endometrio
de gran importancia en la citologia exfoliativa y su estructura varia de acuerdo con el

ciclo menstrual...”mekanashy. 1552

1.1.1.2 Histologia de la Vagina.

“..La vagina presenta unos pliegues prominentes y se hallan tapizadas por un epitelio
pavimentoso estratificado que responde a los estrogenos, los cuales estimulan la

proliferacion epitelial en los afios de procreacion. ., ” Ty e

1.1.1.3 Epitelio Cervical y Vaginal.

El epitelio pavimentoso que recubre el exocérvix y la mucosa vaginal esta constituido por
tres zonas en donde hay igual nimero de tipos celulares con caracteristicas morfologicas

comunes a cada area.

“...La capa profunda donde se presenta los fendbmenos de regeneracion, estd compuesta por varias
hileras de células basales cuya capa méas profunda o capa germinal, estd formada por los
elementos responsables del recambio celular, y en consecuencia de la integridad del epitelio, las
células en esta area son de nucleo grande, vesiculoso, con nucleo y cromocentros prominentes, en
esta zona se observa mitosis es decir cambios morfol6gicos acordes con las funciones

reproductoras....”” Alreo @005

Respecto a la capa intermedia del epitelio cervical Takahashi, (1982)dice que:

“... es la mas gruesa, presenta varias hileras de células cuya diferencia morfoldgica fundamental
con las células superficiales consiste en el nicleo de mayor tamafio, estd formado por células
aplanadas, poligonales, de nucleo vesiculado. La capa superficial pertenece la capa pavimentoso
estratificado no queratinizante se encuentran las células superficiales son las mas comunes en la

fase preovulatoria de las mujeres en edad de procrear mas comunes. ., ” (Tekashy. 192



El proceso fisiologico de la descamacion ocurre al exfoliarse una célula, o varios grupos de
células, de la capa mas superficial, esta exfoliacion es producida por la accion mecanica

ejercida por el crecimiento y la renovacion del epitelio.

El proceso de crecimiento va unido al de maduracién, que corresponde al recambio de las
células profundas inmaduras en células superficiales maduras, se puede considerar como un

proceso de envejecimiento.

1.1.1.4 Epitelio Endocervical.

La mucosa endocervical esta tapizada por una hilera de células cilindricas productoras de
moco, tiene funciones especificas y suele modificarse por la influencia de las hormonas

ovaricas.

“...El epitelio del canal endocervical es cilindrico mucosecretor, y reviste tanto la superficie como
las hendiduras y criptas subyacentes a la mucosa superficial. Esta arquitectura del endocérvix tiene
un especial interés clinico, pues se integran conglomerados de las prolongaciones de la mucosa y
constituyen taneles o estructuras tubulares que en ocasiones forman lébulos, como fue descrito por
Fluhmann. Las células mucosecretoras presentan una secrecion variada, de acuerdo con la etapa

de la ovulacidn...””@wnse. 2005

1.1.2 Células Del Epitelio Pavimentosos Estratificado

La vagina y la porcion vaginal del cuello uterino de la mujer sexualmente madura esta
cubierta por dos epitelios pavimentoso estratificado, o epitelio escamoso, su espesor es de

0,2 mm histoldgicamente tiene cuatro estratos estos son:



Tabla 1: ESTRATOS DEL EPITELIO PAVIMENTOSO

ESTRATOS DEL EPITELIO CERVICAL

1. Estrato basal o germinativo
2. Estrato parabasal o espinoso profundo
3. Estrato intermedio o espinosos superficial

4. Estrato superficial

FUENTE: Ruiter (1979).

1.1.2.1 Células Superficiales

Se originan de la capa superficial del epitelio pavimentoso estratificado no queratinizante,
estas son las células epiteliales mas comunes en la fase preovulatoria de las mujeres en la
edad de procrear, son células exfoliadas del estrato superficial su didmetro va entre 50
micrones sus caracteristicas morfologicas son, poligonales, planas y delgadas, tienen
citoplasma eosindfilo, pero también pueden ser cianofilo, su ndcleo se manifiesta central
circular pequefio, que mide menos de 6 micrones es homogéneo, picndtico, denso, no se

reconoce su cromatina e

Imagen N°1 CELULAS SUPERFICIALES

Fuente: Solomén(2014).



1.1.2.2 Células Intermedias.

Se originan en el tracto medio de las células espinosas del epitelio pavimentoso estratificado,
estas células son las mas comunes en la fase postovulatoria o progestagénica de las mujeres en
edad de procrear, exfoliadas del estrato intermedio, de caracteristicas morfologicas: forma
poligonal, citoplasma fino transparente, ciandéfilo, tendencia al plegamiento de sus bordes,
nucleo vesicular de posicién central, cromatina uniforme finamente granular y algunos

cromocentros. (Viguer, 10).

Fuente: Solomon,(2014).

1.1.2.3 Células Basales.

Estas células provienen de una sola capa basal, y no aparecen en los raspados ordinarios, salvo
que exista una hiperplasia basocelular, las células basales practicamente no aparecen en los
frotis.



Imagen N° 3 CELULAS BASALES

¢

Fuente: Solomon,(2014).

1.1.2.4 Células Parabasales

Estas células pertenecen a la capa profunda del epitelio pavimentoso, es infrecuente en
mujeres normales en edad de procrear, es fisiologica en la pubertad, pos menopausia, y en
periodo lactacional, sus caracteristicas morfologicas indican que son de forma oval o redondo,
miden 15 a 25 micrones, citoplasma ciandfilo, ndcleo normocromatico, cromatina

finamente granular. ter 2.

Imagen N° 4 CELULAS 'PARABASALES
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Fuente:(Society of Citpathology, 2000).



1.1.3 Células Del Epitelio Endocervicales

Montes (2000)afirmoé que: “Las células Endocervicales tienden a degenerar y muchas veces se presentan
como nudcleos individuales desnudos, se presentan aisladas o en conglomerados, pertenecen al epitelio cilindrico.
Su forma y cantidad cambia de acuerdo al estado en el que se encuentren, cuando estan bien preservadas su
citoplasma es columnar y nlcleos excéntricos redondos u ovalados, de cromatina fina y pareja, ocasionalmente se

pueden observar cilios en los bordes celulares. Vistas lateralmente se disponen en panal de abejas.” Mene 00

Imagen N° 5 CELULAS E

NDOCERVICALES.
N g -

Fuente: Alonso(2005).

1.1.3.1 Células Exfoliadas del Endometrio

Se encuentran durante la menstruacion, su presencia después de los diez primeros dias del

ciclo es un indicador de patologia en el endometrio. Se pueden encontrar en forma de:

Celulas epiteliales: Son células aglomeradas en grumos, el tamafio del nicleo es mas
pequefio que el de las células endocervicales y mucho mas regular, el citoplasma es escaso
y borroso de aspecto mas oscuro que las endocervicales.

Células estromales: Del endometrio se descaman en forma de laminas sincitiales laxas,

con nucleos elongados y cromatina en finas mallas, es citoplasma es borroso®ee . 7.

1.1.3.2 Elementos Celulares de Origen No Epitelial

Un componente comun de los extendidos cervico vaginales son las células no epiteliales

dentro de estas tenemos los leucocitos, neutrofilos, los histiocitos rara vez los linfocitos y



las células plasmaticas, asi como también los eritrocitos. Los mismos que seran descritos

posteriormente.

Imagen N° 6 LEUCOCITOS

Fuente: Alonso,(2005).

Imagen N° 7 HISTIOCITOS.

o -

Fuente: Alonso, (2005).
1.1.4 Metaplasia
En el cuello uterino donde colindan los dos epitelios pavimentoso y cilindrico lo que se llama

unién escamo columnar, histolégicamente consiste en una union neta bien definida, dentro de

la metaplasia podemos encontrar dos tipos, metaplasia madura e inmadura.
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La metaplasia es un fendmeno que se puede observar desde la edad fetal hasta la novena
década de la vida. La mayoria de las veces representa una respuesta fisiologica a las hormonas
y a la exposicion del epitelio mucosecretora ambiente &cido de la vagina. Puede haber otras
razones, como el trauma, la inflamacién, la irritacion crénica y el coito, esto dltimo debido

a las prostaglandinas del semen.

Esta manifestacion se observa predominantemente en las mujeres de edad reproductiva, en
las cuales el epitelio endocervical protruye, formando lo que se Denomina ectropion,
ectopia cervical o falsa erosién, localizada generalmente en el labio anterior del cérvix. La
presencia de células de metaplasia, o de células endocervicales, sirven como una guia

importante para sefialar que el espécimen se obtuvo de la zona de transformacion. “er.2%.

En la metaplasia pavimentosa el epitelio cilindrico reacciona a una variedad de estimulos,
no se lo considera como un cambio inevitable para la carcinogénesis, consiste en la
formacién de epitelio escamoso en zonas que normalmente estan revestidas por un epitelio
cilindrico desarrollandose células inmaduras del epitelio escamoso que progresivamente se

van diferenciando, estas sgncamina 1041

e Metaplasia escamosa inmadura

e Metaplasia escamosa madura.

1.1.4.1 Metaplasia Escamosa Inmadura del Epitelio Cilindrico
El aspecto inmaduro de estas células asocia a una relacién nucleo-citoplasma aumentada

que se acerca a los de la displasia. Por muchas ocasiones se las considera como células

parabasales pero en realidad son células metaplasicas inmaduras.

11



Imagen N° 8 CELULAS METAPLASICAS ESCAMOSA

Fuente: Alonso, (2005).

1.1.4.2 Metaplasia Escamosa Madura del Epitelio Cilindrico.

La morfologia de la célula metaplésicas estd directamente relacionada con la madurez de la
reaccion que la origino, pueden ser alargadas con proyecciones citoplasmaticas, que le dan
aspecto estrellado, poligonales o redondas, similares a las células intermedias, de nucleo
central ovalado, su cromatina es uniforme y finamente granulada con ausencia de nucléolos,

citoplasma homogéneo frecuentemente denso y predominantemente ciandfilo tores -

Imagen N° 9 CELULAS METAPLASICAS MADURAS.

Fuente: Alonso, (2005).
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1.2 Alteraciones Cervicovaginales

El espectro de anomalias escamosas no invasoras del epitelio cervical asociadas al virus del
papiloma humano (HPV) que incluye desde cambios celulares asociadas a la infeccion
transitoria por HPV hasta cambios andmalos que representan precursores de alto grado hacia
el carcinoma invasor de células escamosas lo que se denominan lesiones escamosas

intraepiteliales (SIL)

Los cambios celulares denominados con gran variabilidad “efectos citopaticos por HPV”
(Koilocitosis), Displasia leve o neoplasia cervical intraepitelial NIC | designan lesiones de
bajo grado. La displasia moderada, displasia severa y el carcinoma in situ NIC I, NIC IlI se

denominan lesiones de alto grado.

La primera descripcion de los cambios de células escamosas asociadas al HPV o efectos
citoplasmaticos refiri6 Vacuolizacion perinuclear y condensacion periférica del citoplasma,
caracteristicas denominadas en conjunto “koilocitosis” consideradas en un principio la
representacion de un proceso distinto de la verdadera displasia. Sin embargo en el transcurso
de los 20 ultimos afios, se hallaron cada vez mas pruebas que el HPV es el principal factor
causal de la patogenia de practicamente de todas las lesiones precursoras de carcinoma y

carcinomas cervicales ®amundo,20)

El ADN del HPV se detecta mediante técnica molecular en la gran mayoria de lesiones de
bajo grado (LSIL) y de los carcinomas. La mayoria (98%) de los carcinomas cervicales
invasores Yy sus precursores contienen tipos de HPV denominados de alto riesgo, de los cuales

el més frecuente es el HPV 16.

Los HPV de alto riesgo estan asociados tanto a SIL de alto grado como de bajo grado, pero

se hallan con mucha mas frecuencia en el grupo de alto grado.

Desde una perspectiva conceptual, las anomalias asociadas al HPV se dividen en dos

clases: las infecciones transitorias que por lo general desaparece al cabo de 1 a 2 afios y el

13



HPV persistente que estd asociado a un aumento del riesgo de presentar una lesion

precursora de carcinoma o un carcinoma invasor.

En el foro Bethesda 1988, el espectro de lesiones intraepiteliales (SIL) fue subdividido en

dos categorias segun:

1. El deseo de emplear categorias morfoldgica vinculadas a la biologia y al tratamiento
clinico de las lesiones asociadas al HVP

2. El reconocimiento de que la reproducibilidad de un observador y entre observadores
es baja cuando se emplean sistemas de clasificacion convencionales de tres y cuatro

grados.

Se ha postulado que un sistema de dos grados brinda menos informacién a los ginecélogos
que un sistema terminoldgico de NIC de tres grados. Sin embargo, la distincion citologica
entre NIC I1'y NIC 11l no es bien reproducible.

El estudio de ASCUS LSIL Triage Study (ALTS) demostr6 que mejoraba la
reproducibilidad combinar en una Unica categoria HSIL los hallazgos citologicos de NIC 11

y NIC 111 con confirmacidn histolégica.

Otra preocupacién expresada acerca de la clasificacion en dos grados cosiste en que la linea
divisoria que separa a los precursores de alto y bajo grado deberia establecerse entre NIC Il
y NIC 1l porque la evolucion natural de lesiones NIC Il sin tratamiento, es mas parecida a
la de NIC I que a la de NIC III.

En algunos paises europeos, se colocan en el mismo grupo las lesiones NIC 1y NIC 1l en
lo que respecta al tratamiento. No obstante, puesto que el estudio citologico cervical es una
prueba de screening, es fundamental que se ponga énfasis en la sensibilidad. Dada la
variabilidad de interpretacion y comportamiento biologico de las lesione NIC 1l citoldgicas,
se considera apropiado establecer el criterio citologico que diferencie a las lesiones de alto
y bajo grado entre NIC I y NIC Il. Esta linea divisoria también ha demostrado tener mejor
reproducibilidad entre los observadores que emplean un resultado dicotémico, positivo o

negativo, segun lo consigna el estudio ALTS ok 2000,
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Aun cuando solo se empleen dos categorias de SIL, se registra una discrepancia general
entre patologos de 10% a 15% entre las interpretaciones LSIL y HSIL de los extendidos
citologicos del cuello uterino. El estudio citolégico también puede discrepar con el
histolégico: entre el 15% y el 25% de las mujeres que tienen LSIL presentan NIC 11'Y NIC

I11 en la histologia cuando se continda investigando e,

Las lesiones escamosas intraepiteliales (LEI) conforman un espectro de anormalidades

consideradas como precursoras del cancer cervico uterino.

“Las (LEI) se presentan predominantemente en las mujeres durante sus afios reproductivos,
con un aumento en los Ultimos afios en adolescentes y jovenes. Se estima que alrededor de

4% de las mujeres tienen lesiones precursoras (LEI de bajo y alto grado)’ . 2oon.

1.2.1 Clinica Del Cancer Cérvico Uterino

La union escamo celular es el sitio donde se inician la mayoria de los cambios displasicos y

cancerosos del cuello uterino, los mismos siguen una secuencia.

En primer lugar se produce una metaplasia escamosa del epitelio glandular el mismo que

consiste en un recambio de un epitelio cilindrico por otro pavimentoso.

Las neoplasias intraepiteliales son asintomaticas, en los procesos infiltrantes existe una
proliferacion de numerosos vasos sanguineos que se rompen y producen el sangrado
vaginal espontaneo y sinusorragia, ademas puede existir una leucorrea de mal olor y

purulenta puesto que el tejido neoplasico es friable.

Cuando se trata lesiones endofiticas no producen sangrado o secrecion, existe

hipogastralgia, edema de miembros inferiores y dificultad urinaria.
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En los canceres infiltrantes el cuello uterino se presenta como una zona apolillada, de bordes
firmes, en ocasiones ulcerado llegando a formar una lesion xerofitica con crater necrético o

forma de coliflor.

1.2.1.1 Neoplasia.

“Es una masa anormal de tejido producida por multiplicacion de algun tipo de células, que
sobrepasa al crecimiento de los tejidos normales. Las neoplasias malignas de origen epitelial,

se denomina carcinoma, Cuando tienen crecimiento glandular se llama adenocarcinoma.” e

Nacional del cancer)

1.2.1.2 Displasia.

“Todo epitelio escamoso, metaplasico o no con alteraciones de la maduracion y diferenciacion
sin el grado para constituir un carcinoma in situ”, frétis con anomalias citoplasmaticas,

sospechosas de malignidad”. Segan ®ere 2,

Segun la OMS, (2014) la displasia es: “La lesion en la cual parte del espesor del epitelio es
sustituido por células con diversos grados de atipia.”

“Se define como displasia a los cambios anormales del nlcleo de una célula, existiendo a
demas aumento de la relacion nucleo citoplasma, estas pueden ser displasia de bajo grado,

m Ode rado , 0 seve ro" (Instituto Nacional del céncer).

1.3. Factores De Riesgo

Dentro de los factores de riesgos que conllevan a desarrollar una LEI se debe tomar en
cuenta los siguientes: antecedentes familiares, edad, multiples comparfieros sexuales
comportamiento sexual del hombre y la mujer, nmero de gestaciones, inicio prematuro de
la relaciones sexuales, tabaquismo, uso de anticonceptivos, nimero de Abortos o legrados,

enfermedades de transmisidn sexual, higiene @ veesmor. 2000
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1.4 Criterios Morfologicos De Malignidad

Se define como criterios de malignidad al conjunto de alteraciones morfoldgicas que
caracterizan a las células tumorales o llamadas también células malignas precursoras del

cancer cervical.

“Dentro de estos criterios morfolégicos celulares de malignidad tenemos alteraciones del

nlcleo, alteraciones de la célula, alteraciones de la relacién entre las células” e veezmoro. 2007)

1.4.1 Alteraciones Del Nucleo

Se observa nucleos con variacién en su tamafio lo que se llama anisocariosis, la correlacion
nucleo/citoplasma se incrementada, en células malignas el citoplasma se observa reducido
formando una delgada banda alrededor del nlcleo, existe polimorfismo el borde del ntcleo
muestra pliegues y angulaciones, su membrana tiene un de grosor irregular,

hipercromatismo, nicleos aumentados en numero y tamafio; existe multinucleacign & 2

1.4.2 Alteraciones De La Célula.

“Las células malignas presentes en los extendidos citoldgicos presentan caracteristicas
morfoldgicas tanto en el tamafio lo cual se conoce con el nombre de anisocitosis y en su

forma que es el polimorfismo.” @ veesnoro. 2000

En una citologia normal la presencia de células en forma de fibra o de raqueta, con un
citoplasma ciandfilo, anomalas indican alteraciones celulares malignas situacion que se

debe tener muy en cuenta a la hora de dar un diagnostico citoldgico ®eres 2

1.4.3 Alteracion De La Relacion Entre Las Células.

Cuando existe alteracion de la relacion entre células se observa que su cohesion es menor
las células se disponen en forma aislada o se encuentra en grupos pequefios, se observa

superposicion de nucleos y los bordes celulares muchas de las veces no se ven v 12
17



1.5. Citopatologia De Las Lesiones Epiteliales Escamosas

1.5.1 Lesion Escamosa Intraepitelial De Bajo Grado Displasia Leve, Neoplasia

Intraepitelial Cervical (Nic I).

Esta clasificacion corresponde a la displasia leve, NIC | o a los condilomas ordinarios, en estas
lesiones se observa generalmente coilocitos, es decir incluye cambios morfolégicamente

inducidos por el virus del VPH.

C r |te r | S (AlonsoP. L., 2014)

» Las células se observan aisladas o en laminas.

* Los cambios citolégicos suelen estar limitados a las células que tienen citoplasma
maduro o superficial

» Las células tienen un tamafio general grande y citoplasma maduro, bastante abundante y
bien definido.

» El agrandamiento nuclear que supera el triple del tamafio del area del nucleo de una
célula intermedia normal genera un leve aumento de la relacion N:C

» Se observan grados variables de hipercromasia nuclear acompariados de variabilidad de
tamafio, numero y morfologia nucleares,

» Esfrecuente observar binucleacion y multinucleacion

» La cromatina suele ser de distribucion uniforme y granular; otra posibilidad es que la
cromatina se observe condensada o densamente opaca.

» Los nucléolos suelen estar ausentes o0 ser poco visibles si estan presentes.

» El contorno de la membrana nuclear a menudo es algo irregular, pero puede ser liso.

» Las células tienen bordes citoplasmicos bien definidos.

* Los halos perinucleares ("koilocitosis™), que se componen de una zona perinuclear clara
bien delimitada y un borde periférico de citoplasma densamente tefiido, es caracteristica
propia pero no indispensable en lesiones de bajo grado, otra posibilidad es que el
citoplasma sea denso y eosinofilo (queratinizado).

18



e Las células que presentan halos citoplasmaticos perinucleares o eosindfilia densa
también deben presentar anomalias nucleares para que sean caracteristicas diagnosticas
de LSIL; la presencia de halos perinucleares cuando no se hallan anomalias nucleares

no basta para elaborar la interpretacion LSIL.

En las lesiones intraepiteliales de bajo grado Hernandez dice:

“....el aspecto general del extendido es limpio, excepto cuando se acompafia de una infeccion, las
células discaridticas pertenecen a los estratos superficiales e intermedios, existe anisocitosis,
anisocariosis, su membrana nuclear es lisa con escasas identaciones, su forma nuclear es redonda
u ovalada, su cromatina finamente granular, hipercromatismo leve a moderado, bordes celulares
bien definidos, no se encuentran nucléolos, el aspecto general del extendido es limpio, exceptuando

cuando se asocia a una infeccion. .. (HERNANDEZ 2007

Imagen N° 10 LESION INTRAEPITELIAL DE BAJO GRADO

- -./ .'J“'

F

Fuente: Solomon(2014).
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Imagen N° 11 LESION INTRAEPITELIAL DE BAJO GRADO

Fuente: Solomon(2014).

1.5.2 Lesion Escamosa De Alto Grado (LElI AG) Displasia Moderada, Neoplasia
Intraepitelial Cervical 2 (NIC I1).

Esta lesion corresponde a la displasia moderada, las células afectadas en esta lesion son las

células intermedias o parabasales (profundas), presenta:

e Anisocitosis

e Anisocariosis.

e Sumembrana nuclear es irregular con escasas identaciones.
¢ Ndcleo redondo u oval, multinucleacion.

e Cromatina granular gruesa, hipercromatismo.

El nimero de células displasicas esta aumentado, citoplasma de tamafio reducido, bordes

nitidos irregulares, cianéfilos, nucléolos ausentes v -
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Imagen N° 12 LESION INTRAEPITELIAL DE ALTO GRADO MODERADO

Fuente: Solomon, 2014

1.5.3 Lesion Intraipelial De Alto Grado (LEI. AG) Displasia Severa, Neoplasia
Intraepitelial Cervical 3 (NIC 111)

Esta lesion corresponde a la displasia grave/carcinoma in situ, corresponde a las capas mas
profundas son células ovales, anisocitosis y anisocariosis marcada, membrana nuclear
irregular con marcadas identaciones, cromatina granular gruesa dispuesta en malla,
hipercromatismo, la cantidad de células displasicas es mayor, citoplasmas palidos, ciandfilo,

los bordes irregularmente definidos, nucléolos ausentes ®e 2.

C r | te r | 0s M arZ O Cestillio (2012), Solormon (2014).

» Los cambios citoldgicos afectan a células méas pequefias y menos "maduras™ que las
de lesiones de bajo grado (LSIL).

» Las células pueden estar aisladas, en laminas o en agregados seudosinciciales

* Los grupos hipercromaticos deben ser evaluados minuciosamente.

» El tamafio general de las células es variable: pueden tener desde un tamafio similar
al de las observadas en lesiones de bajo grado hasta el tamafio bastante pequefio de
las células de tipo basal.

» La hipercromasia nuclear se acompafia de variaciones de tamafio y morfologia

nuclear.
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» El grado de hipertrofia nuclear es mas variable que el que se presenta en lesiones de
bajo grado.

e Algunas células de HSIL pueden tener el mismo grado de agrandamiento nuclear
que las de lesiones de bajo grado, pero el area citoplasmética es mas pequefia, por lo
que aumenta considerablemente la relacion N:C. Otras células tienen una relacion
N:C muy alta, pero el tamafio real del ndcleo puede ser considerablemente mas
pequefio que el de los nucleos de las células en lesiones de bajo grado.

» La cromatina puede ser laxa o granular en grumos gruesos y de distribucion
uniforme. El contorno de la membrana nuclear puede ser bastante irregular y suele
mostrar indentaciones prominentes, o escotaduras.

» Por lo general, los nucléolos estan ausentes, pero a veces estan presentes, sobre todo
cuando la extension de lesiones de alto grado (HSIL) es hacia los espacios de las
glandulas endocervicales. El aspecto del citoplasma es variable y puede parecer
"iInmaduro”, con aspecto de encaje, claro y transparente o ser densamente
metaplasico, pero, en ocasiones, es "maduro" y muy queratinizado (HSIL

queratinizante)

Imagen N° 13 LESION INTRAIPELIAL DE ALTO GRADO (LEI AG) DISPLASIA SEVERA

Fuente: Solomon, 2014

22



Imagen N° 14 LESION INTRAIPELIAL DE ALTO GRADO (LEI AG) DISPLASIA SEVERA

Fuente: Solomon, 2014

1.5.4 Células Escamosas Atipicas De Significado Indeterminado

1.5.4.1 ASCUS.

El término ASCUS representa cambios citoldgicos sugestivos de SIL, que son cualitativa o
cuantitativamente insuficientes para elaborar una interpretacion definitiva. Es preciso analizar
minuciosamente los hallazgos citoldgicos sugestivos de cambios reactivos benignos vy
clasificarlos con criterio como “Negativo para lesion intraepitelial o malignidad” siempre que

sea posible.

Para elaborar la interpretacion de ASCUS, es preciso que las células examinadas muestren tres

caracteristicas esenciales:

1. Diferenciacién escamosa
2. Aumento de la relacion existente entre el &rea nuclear y el &rea citoplasmatica (N:C)
3. Hipercromasia nuclear minima, cromatina irregular granular condensa o

multinucleacion.
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Las células que en un mismo extendido tienen un aspecto normal indudable deberian
emplearse como referencia comparativa cuando se determina si esta justificada la
interpretacion de ASCUS. Para determinar la interpretacion ASCUS es imprescindible hallar
nlcleos de aspecto andémalo; sin embargo, los cambios citoplasméaticos que a menudo estan
asociados a la infeccion por HPV, tales como la eosinofilia densa (paraqueratosis) y los
hallazgos perinucleres (Koilositosis), deberian impulsar una busqueda minuciosa de células
que justifiquen la interpretacion de ASCUS o SIL.

Esta categoria fue creada para calificar una muestra en su totalidad y no células por separado.

Criterios Solomon eemon 214

Los ndcleos tienen aproximadamente entre dos veces y media y tres veces el tamafio

del nicleo de una célula escamosa intermedia normal (Alrededor de 35 um).

Leve aumento de la relacion existente entre el area nuclear y el area citoplasmatica
(N:C)

Hipercromasia nuclear minima e irregularidad de la distribucion cromatinica o de la

morfologia nuclear.

Anomalias nucleares asociadas a citoplasma eosinéfilo denso ( Paraqueratosis atipica).
(Solomon 2001)

Imagen N° 15 ASCUS. CELULAS ATIPICAS

Fuente: Solomon, 2014
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Imagen N° 16 ASCUS.

Fuente: Solomon, 2014

1.5.4.2 ASC-H.

Las células ASC-H suelen ser escasas, pueden presentar la morfologia que se escribe a

continuacién.

Células pequenias con relacion N: C alta “Metaplasia atipica (inmadura)”

Criterios segun massvase:

e Las células suelen estar aisladas o agrupadas en pequefios fragmentos de menos de 10
células, en extendidos convencionales, las células pueden observarse en “hileras”
dentro del moco

e Las células tienen el mismo tamafio que las células metaplasicas y un nucleo que es
entre una vez y media y dos veces y media méas grande de lo normal.

e Larelacion N:C puede ser similar a la de HSIL

e Cuando contempla la posibilidad de interpretar el extendido como ASC-H o HSIL, son
signos representativos de HSIL las anomalias nucleares tales como la hipercromasia, la

irregularidad cromatica y la morfologia nuclear anémala con irregularidad focal.
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Imagen N° 17 ASC-H. NO SE PUEDE DESCARTAR MALIGNIDAD

Fuente: Solom, 2014

Imagen N° 18 ASC-H.

Fuente: Solomon, 2014

1.5.4.3 SIL de grado Indeterminado.

Las células pueden tener caracteristicas citologicas que se encuentren entre SIL de bajo grado
y SIL de alto grado. Si bien pueden hallarse algunos casos dudosos ("borderlines™), si se presta
atencion a las caracteristicas morfoldgicas, por lo general es posible clasificar la lesion como
LSIL o HSIL. En las lesiones de bajo grado el nlcleo se hipertrofia y al menos triplica el area
del ndcleo de una célula intermedia normal. Si bien el nicleo es hipercromatico, la cromatina

es de distribucion uniforme o puede tener aspecto degenerado. Las caracteristicas que inclinan
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la balanza hacia una lesion de alto grado son la alta relacion N:C, la mayor cantidad de
irregularidades del contorno de la membrana nuclear, la cromatina nuclear en grumos y
condensada. El aspecto del citoplasma también puede ser de utilidad para determinar si un
caso "borderline™ es de alto o bajo grado: es caracteristico que en las lesiones de bajo grado se
comprometan células escamosas con citoplasma "maduro”, intermedio o superficial de bordes
celulares poligonales bien definidos. Por el contrario, las células de las lesiones de alto grado
tienen un citoplasma mas "inmaduro"”, que puede ser en encaje y claro y transparente o denso
y de aspecto metaplésico, con bordes celulares redondeados. En general, las células de las
lesiones de alto grado son méas pequefias que las de las lesiones de bajo grado. En algunos
pocos casos en los que no es posible determinar si la lesion es de alto o bajo grado, puede ser
apropiada la interpretacion "SIL de grado indeterminado”. El término "células escamosas
atipicas, imposible descartar HSIL" (ASC-HI) es adecuado para las muestras que tienen
algunas caracteristicas de HSIL pero éstas no bastan para elaborar una interpretacion definitiva

de SIL (Solomon‘ 2014)'

Imagen N° 19 SIL DE GRADO INDETERMINADO.

Fuente: Solomon, 2014

1.5.5 Lesiones Queratinizantes

La lesiones de alto grado (HSIL) se caracterizan por contener células con relacion N:C alta,
algunas lesiones de alto grado se componen de células que tienen citoplasma mas abundante

pero con queratinizacion andmala. Estas células pueden estar dispuestas aisladas o en grupos
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tridimensionales y tener el nicleo hipercromatico y agrandado, a menudo con cromatina densa
que oculta las demas caracteristicas nucleares. Ademas, a menudo son bastante pleomorfas
con gran variacion de tamafio nuclear (anisocariosis) y forma celular, por ejemplo, células
elongadas, fusiformes, caudadas y conforma de renacuajo. A diferencia del carcinoma invasor
de células escamosas por lo general no se hallan nucléolos ni diatesis tumoral. Este tipo de
lesiones ha recibido distintas denominaciones: "condiloma atipico”, "displasia queratinizante"
y" displasia pleomorfa”. A veces, estas lesiones queratinizantes pueden resultar indistinguibles
del carcinoma invasor, sobre todo en muestras que tienen un nidmero relativamente escaso de
células andmalas. En estos casos, cabe agregar una nota aclaratoria para indicar que el
diagnostico diferencial incluye al carcinoma invasor de células escamosas o puede emplearse
la interpretacién "HSIL de caracteristicas sospechosas de invasion™ (setemen. 2014)

Imagen N° 20 LESIONES QUERATINIZANTES.

Fuente: Solomon, 2014

1.5.6 SIL con Compromiso Glandular

Cuando las lesiones intraepiteliales, sobre todo de alto grado, se extienden hacia las glandulas
endocervicales, los grupos de células pueden ser malinterpretadas como si tuvieran origen
glandular. Los signos que indican que la lesion el de naturaleza escamosa son las células

fusiformes o en remolino de ubicacién central acompafiadas de aplastamiento nuclear en la
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periferia del grupo, lo cual le otorga bordes lisos y redondeados. Sin embargo, las lesion, de
alto grado en las estructuras glandulares pueden presentar empalizada celular periférica y
seudoestratificacién nuclear, caracteristicas que suelen estar asociada, al adenocarcinoma in
situ (AIS). Puede ser de utilidad poner atencion a las caracteristicas nucleares ya que la

configuracion de la cromatina de la displasia escamosa no es tan granular como la del AlS.

(Solomon, 2014).

Imagen N° 21 SIL CON COMPROMISO GLANDULAR

Fuente: Solomon, 2014

1.5.7 HSIL De Celulas Pequeiias.

Las muestras que contienen células de HSIL de aspecto infrecuente, pequefias y de relacion
N:C alta pueden ser problematicas respecto de la identificacion de las células y la clasificacion
de la anomalia. Hay mas probabilidades de que el resultado sea un falso negativo en los
extendidos convencionales que contienen relativamente pocas células neoplasicas aisladas o

solo escasos grupos voluminosos de células neoplasicas.

Es frecuente que las LBP tengan menor cantidad de células diagndsticas en comparacion con
los extendidos convencionales, aunque las células probablemente se reconozcan mejor. Si se
identifican células andmalas de aspecto infrecuente pero los hallazgos no bastan para elaborar
la interpretacion HSIL, se puede clasificar la muestra como ASC-H. El diagndstico diferencial

de las células aisladas que tienen relacion N:C alta se debate entre la metaplasia escamosa
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inmadura, los cambios celulares asociados a DIU y las células aisladas de origen endometrial

o0 endocervical.| (Setemon. 2014).

Imagen N° 22 HSIL DE CELULAS PEQUENAS

Fuente: Solomon, 2014

1.5.8 HSIL con Células Dispuestas En Hilera

Las células de HSIL ubicadas dentro de los filamentos de moco pueden simular células del
estroma endometrial superficial o histiocitos, o células endocervicales degeneradas como las
que se hallan en la hiperplasia micro glandular. El aspecto que tienen las células pequefias en
un filamento de moco a bajo aumento justifica la evaluacién con mayor aumento. Este aspecto
por lo general no aparece en la citologia liquida porque en su preparacion se fragmenta el

MOCO, (Selomon, 2014).
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Imagen N° 23 HSIL CON CEL!

JLAS DISPUESTAS EN HILERA

Fuente: Solomon, 2014

Imagen N° 24 HSIL CON CELULAS DISPUESTAS EN HILERA

Fuente: Solomon, 2014

1.5.9 HSIL con Caracteristicas Sospechosas De Invasion

En casos infrecuentes de HSIL, resulta dificil descartar la presencia de un carcinoma invasor.

Esta dificultad puede encontrarse cuando se hallan células de HSIL muy pleomorfas con

citoplasma queratinizado no acompafiadas de las caracteristicas propias de la invasion

(necrosis o diatesis tumoral). Por el contrario, pueden hallarse caracteristicas que sugieran

diatesis tumoral (hematies, necrosis 0 restos proteinaceos granulares en el fondo), pero no

identificarse células malignas. En algunos casos, las lesiones de alto grado que se extienden

hacia las glandulas pueden estar asociadas a necrosis focal de células epiteliales y micro
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nucléolos, sin invasion; en estos casos, la necrosis estd asociada al grupo celular que, a no ser
por la necrosis, tiene un fondo limpio y no esta mezclada con productos de degradacién
hematica ni inflamacion como suele suceder en los casos de diatesis tumoral invasora. (stomen

2014).

Imagen N° 25 HSIL CON CARACTERISTICAS SOSPECHOSAS DE INVASION

Fuente: Solomon, 2014

Imagen N° 26 HSIL CON CARACTERISTICAS SOSPECHOSAS DE INVASION

Fuente: Solomon, 2014
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1.5.10 Carcinoma Escamoso.

Es un tumor maligno invasor que presenta diferenciacion escamosa de las células. El
Sistema Bethesda no subdivide el carcinoma de células escamosas se describe solo para

fines descriptivos.

1.5.10.1 Carcinoma Escamoso Queratinizante.

Criterios: tuvesaero.

e Es probable hallar un nimero relativamente bajo de células, a menudo aisladas, y con
menos frecuencia en conglomerados.

e Es caracteristica la variacion considerable de tamafio y morfologia celulares, y suelen
hallarse células caudadas y fusiformes que a menudo contienen citoplasma eosinofilo
denso.

e Los nacleos también pueden tener una variabilidad importante de tamarfio, las
membranas nucleares pueden tener configuracion irregular y es frecuente hallar
dinerosos nucleos hipercromaticos.

e La configuracion de la cromatina, cuando es reconocible, es en grumos gruesos de
distribucion irregular acompafiada de &reas claras de paracromatina.

e Es probable hallar macro nucléolos, pero son menos frecuentes que en los carcinomas
no queratinizantes de células escamosas.

e Pueden hallarse cambios queratdsicos asociados (“hiperqueratosis” 0”paraguetosis
pleomorfa™), pero su presencia no basta para elaborar la interpretacion de carcinoma si
no se hallan anomalias nucleares.

e Puede observarse diatesis tumoral, aunque suele ser de menor grado que la asociada a

los carcinomas de células escamosas no queratinizantes.
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Imagen N° 27 CARCINO ESCAMOSO QUERATINIZANTE.
. -

Fete: Si;loo,14

Imagen N° 28 CARCINOMA ESCAMOSO QUERATINIZANTE.

Fuente: Solomon, 2014

1.5.10.2 Carcinoma Escamoso No Queratinizante.

Criterios: Segan ssromenczois.

e Las células pueden estar aisladas o dispuestas en agregados sinciciales y tener bordes

celulares mal definidos.

e Es frecuente que las células sean algo mas pequefias que las de las lesiones de alto

grado, aunque presenten la mayoria de las caracteristicas de HSIL.
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e Los nucleos presentan distribucion muy irregular de la cromatina aglutinada en
grumos.
e Es frecuente hallar diatesis tumoral compuesta de restos necréticos y sangre

hemolisada.

Ademas, los tumores de células grandes pueden presentar:
e Macro nucléolos prominentes

e Citoplasma basdfilo

Imagen N° 29 CARCINOMA ESCAMOSO NO QUERATINIZANTE.

Fuente: Solomon, 2014

Imagen N° 30 CARCINOMA ESCAMOSO NO QUERATINIZANTE.

— S
e

Fuente: Solomon, 2014
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1.6. Diagnostico y Seguimiento De Las Lesiones De Alto Grado

La mayoria de las pacientes que tienen un resultado citolégico de HSIL tienen lesiones NIC Il o NIC
111 confirmadas mediante biopsia dirigida de una imagen observada en el momento de la colposcopia.
Por lo tanto, las pautas elaboradas por consenso —ASCCP 2001— recomiendan que, Si no se
identifica ninguna imagen de NIC en la colposcopia y no existe diagnéstico histoldgico de CIN
mediante Biopsia en una paciente que tuvo una interpretacion citolégica de HSIL, es preciso volver
examinar la totalidad del material citologico e histoldgico. Si la interpretacion citoldgica de HSIL se

mantiene tras el nuevo examen, es necesario efectuar un procedimiento diagndstico por escision.

1.7. Citopatologia Epiteliales Endocervicales

La proporcidn de carcinomas originados en la mucosa endocervical es baja, sin embargo en
la actualidad es mas frecuente la deteccion de lesiones intraepiteliales e invasores
originadas en el epitelio endocervical. quiz& debido al empleo del cepillo endocervical que
permite muestrear adecuadamente este sitio anatobmico y a que se conocen mejor los

criterios diagndsticos de este tipo de padecimiento vxrso. 1.

Esta afeccion se relaciona con la infeccion por el virus del papiloma humano (HPV). Sobre
todo con el subtipo 18, cuyo ADN se ha hallado hasta en 80 % de las lesiones
intraepiteliales e invasores mediante técnicas de biologia molecular. Asi mismo, las
lesiones endocervicales pueden coexistir con lesiones originadas en el epitelio plano hasta
en 50% de los casos, mientras que en 8% a 10% de las lesiones intraepiteliales escamosas
se descubrieron lesiones glandulares endocervicales asociadas;" asi pues, dicha
coexistencia amerita que tanto en la revision de un espécimen citolégico como en la
evaluacion de una biopsia o pieza quirurgica se considere la posibilidad de encontrar ambas

lesiongs T

La citologia desempefia un papel muy importante en la deteccion y el diagnostico de este
tipo de patologia, ya que debido a la compleja arquitectura del endocérvix que esta
constituida por tuneles y estructuras tubulares que incluso pueden formar lébulo resulta
dificil la visualizacion aun con la colposcopia.
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Esta es una de las razones por las que la imagen colposcépica de adenocarcinoma in situ,
del endocérvix es dificil de ubicar, ademas de que dicha imagen no es ampliamente
conocida. Por otro lado, esta enfermedad puede ser silenciosa, incluso cuando la lesion es

invasora.

Es de gran importancia sefialar que un buen diagnostico citolégico de una lesion
endocervical hecho bajo criterios estrictos y en un material técnicamente bien obtenido,
indica efectuar el diagnostico histopatolégico. Contando asi con todos los elementos

necesarios para plantear un tratamiento correcto @emes-t. 209,

1.7.1 Patrones Citolégicos Del Endocérvix Normal

El tercio inferior del endoceérvix esta revestido por un epitelio columnar o cilindrico simple
no estratificado de nicleos basales; este sitio contiene el menor nimero de glandulas o
hendiduras endocervicales por lo cual, en una citologia, se observan las células dispuestas

en "panal de abeja, con isodiametrismo nuclear o en empalizadas, con los ndcleos basales.

En el tercio medio del endocérvix las glandulas o hendiduras endocervicales son mas
abundantes y profundas, con un epitelio pseudoestratificado, estas caracteristicas son aun
maés evidentes en el tercio superior, que tiene una mayor sobre posicion nuclear, por lo cual
en un extendido citoldgico no se observan células dispuestas en ldminas, sino en grupos con
aglomeracion nuclear; sin embargo el nucleo sigue siendo vesiculoso, con cromatina
uniformemente distribuida, nucléolo muy pequefio o0 no evidente, membrana nuclear bien

definida y citoplasma abundante, a veces vacuolado @k,

Dentro de estos criterios también podemos encontrar cambios como:

e Cambios reactivos asociados con la inflamacion
e Cambios asociados con el uso del cepillo endocervical
e Cambios reactivos asociados con regeneracion

e Cambios reactivos asociados con radiacion
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e Cambios reactivos asociados con la utilizacion del DIU
e Reaccion de Arias Stella
e Hiperplasia micro glandular

e Endometriosis

1.7.2 Anomalias De Células Epiteliales Glandulares

La terminologia del Sistema Bethesda 2001 ha incorporado cambios en el modo informar las
anomalias glandulares a fin de reflejar mejor tanto el conocimiento como el entendimiento
actual de las neoplasias glandulares halladas en los extendidos citoldgicos cervicales, mejorar
la comunicacién entre los laboratorios y los ginecologos vy, asi, facilitar el tratamiento
adecuado de las pacientes.

El estudio citoldgico cervical es principalmente un estudio de screening en busca de lesiones
escamosas intraepiteliales y carcinoma de células escamosas; su sensibilidad para detectar
lesiones glandulares esta limitada por problemas relacionados con la obtencion de la muestra

y su interpretacion.

Se considera que el adenocarcinoma endocervical in situ es el equivalente glandular de la
neoplasia cervical intraepitelial (NIC I1l) y el precursor del adenocarcinoma endocervical
invasor. Se han hallado tipos similares del virus del papiloma humano (HPV) en la mayoria de

los adenocarcinomas endocervicales invasores y adenocarcinomas in situ (AlS).
El término "células glandulares atipicas de significado indeterminado™ ha sido eliminado a fin
de evitar confusiones con la terminologia empleada para las anomalias de células escamosas

(ASC-US).

Los hallazgos glandulares atipicos deberian ser clasificados segun la estirpe celular de origen

(endocervical o endometrial) siempre que sea posible. Se debe mantener el término genérico
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AGUS, Las células endocervicales atipicas" y las "células glandulares atipicas" pueden ser
calificadas como "sugestivas de neoplasia”. El término "sugestivo de cambio reactivos fue

eliminado porque se considerd que podia resultar confuso.

Si no se agrega ninguna descripcion, puede emplearse el término "sin especificar (NOS).

Las "células endometriales atipicas" no van acompariadas de ninguna otra descripcion, lo que

refleja la dificultad de clasificar ain més esta categoria.

1.7.2.1 Células glandulares atipicas

Se define a las anormalidades celulares del epitelio cilindrico endocervical que son mas
marcadas que las atribuidas a los cambios reactivos pero que -cualitativamente o
cuantitativamente no son suficientes para diagnosticar adenocarcinoma. Se debe tener presente
que el AGUS puede reflejar un cambio benigno exuberante a una lesion maligna glandular, en
esta atipia se observa placas de células glandulares en nimero abundante pero menor al
descamado en los adenocarcinomas, hipercromatismo celular, pueden aparecer nucléolos,

fondo inflamatorio

Las células endocervicales presentan atipia nuclear que excede los cambios reactivos o
reparativos pero carece de caracteristicas certeras de adenocarcinoma endocervical in situ o

adenocarcinoma invasor.

1.7.3 Células Endocervicales Atipicas: Sin Especificar (NOS)

Criterios

e Las células estan dispuestas en ldminas e hileras con cierta agrupacién celular y
superposicion nuclear.
e El agrandamiento nuclear puede desde triplicar hasta quintuplicar el area del nicleo

de una célula endocervical normal.
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e Se observa algun grado de variacion de tamafio y forma celular.

e La hipercromasia leve es con frecuencia evidente.

e Pueden hallarse nucléolos.

e Las figuras mitéticas son infrecuentes.

e EI citoplasma puede ser bastante abundante, pero la relacion N:C es alta.

e Es frecuente que se puedan reconocer los bordes celulares nitidos.

Imagen N° 31 CELULAS ENDOCERVICALES ATIPICAS: SIN ESPECIFICAR (NOS)

Fuente: Solomon, 2014

1.7.3.1 Celulas Endocervicales Atipicas, Sugestivas De Neoplasia

La morfologia celular, sea cuantitativa o cualitativa, no basta para la interpretacion de

adenocarcinoma endocervical in situ o0 adenocarcinoma invasor.

Criterios

e Las células andmalas estan dispuestas en ldminas e hileras y se observa agrupacion y
superposicion nuclear.

e Grupos celulares anémalos que pueden mostrar formacién de rosetas y bordes
citoplasmaticos desflecados.

e Los ndcleos estan agrandados y presentan cierto grado de hipercromasia.

e Pueden observarse ocasionales figuras mitoticas.
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e Larelacion N:C estd aumentada, el citoplasma es escaso y los bordes celulares pueden

estar mal definidos.

e Estar mal definidos.

Imagen N° 32 CELULAS ENDOCERVICALES ATIPICAS, SUGESTIVAS DE NEOPLASIA

Fuente: Sélomon, 2014

Imagen N° 33 CELULAS ENDOCERVICALES ATIPICAS, SUGESTIVAS DE NEOPLASIA
V 3 r -

iy

-

Fuente: Solomon, 2014

1.7.4 Células Endometriales Atipicas

Criterios

e Las células estan dispuestas en pequefios grupos, generalmente de 5 a 10 células por
grupo.

e Los nucleos se observan ligeramente aumentados de tamafio en comparacion con los
de células endometriales normales.

e Es probable hallar hipercromasia
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e Pueden hallarse pequefios nucléolos.
e El escaso citoplasma a veces es vacuolado.

e Los bordes celulares estdn mal definidos.

Imagen N° 34 CELULAS ENDOMETRIALES ATIPICAS

Fuete: Solomon, 2014

Imagen N° 35 CELULAS ENDOMETRIALES ATIPICAS

\

i

Fuente: Solomon, 2014

1.7.5 Adenocarcinoma Endocervical In Situ (AIS)

Lesion glandular endocervical de alto grado con ausencia de invasién que tiene como
caracteristicas principales la hipertrofia del nucleo, la hipercromasia, la estratificacion y la

actividad mitética.
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Criterios

e Las células estan dispuestas en laminas, grupos, hileras o rosetas con nucleos
aglomerados y superpuestos, y ausencia de la configuracion en panal de abejas es
infrecuente hallar células anémalas aisladas.

e Algunas células tienen un aspecto cilindrico definido.

e Los grupos de células tienen empalizada nuclear con prolongaciones citoplasmaticas y
nucleos que sobresalen de la periferia, lo cual les otorga un aspecto "desflecado™

e Los nacleos estan agrandados, son de tamafio variable, ovalados o elongados y
estratificados. Es caracteristica la hipercromasia nuclear con cromatina en grumos de
distribucién uniforme.

e Los nucléolos generalmente son pequefios o inconspicuos.

e Es frecuente observar mitosis y cuerpos apoptaticos.

e La relacion N:C es alta y la cantidad de citoplasma y de mucina es menor que en las
celulas normales.

e Es caracteristico que el fondo esté limpio (no se observa diatesis tumoral ni detritus
inflamatorios).

e Pueden hallarse células escamosas anémalas si hay una lesion escamosa coexistente.

Imagen N° 36 ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL IN SITU (AIS)

Fuenfé: Solomon, 2014
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Imagen N° 37 ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL IN SITU (AIS)

Fuente: Solomon, 2014
1.7.6 Adenocarcinoma Endocervical

Los criterios citolégicos del adenocarcinoma endocervical se superponen a los descritos para

los AIS, pero pueden presentar caracteristicas de invasion.
Criterios

e Abundancia de células cilindricas anémalas.

e Es frecuente hallar células aisladas, laminas en dos dimensiones o grupos tridi-
mensionales y agregados sinciciales.

e Los nucleos pleomorfos e hipertrofiados presentan distribucion irregular de la
cromatina, areas de paracromatina e irregularidades de la membrana nuclear. Ademas,
pueden hallarse macronucléolos.

e El citoplasma suele ser finamente vacuolado.

e Puede observarse diatesis tumoral necrética.

e También pueden hallarse células escamosas andmalas, cuya presencia representa la
coexistencia de una lesion escamosa 0 un componente escamoso de un adeno-

carcinoma que tiene diferenciacion escamosa parcial.
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Imagen N° 38 ADENOCARCINOMA ENDOCERVICAL

Aagae, ' <

Fuente: Solomon, 2014

1.7.7 Adenocarcinoma Endometrial
Criterios

e Es caracteristico que las células estén aisladas o en pequefios grupos compactos.

e En los tumores bien diferenciados, los nucleos pueden presentar Unicamente una
hipertrofia leve en comparacion con las células endometriales no neoplésicas, pero
cuanto mas alto es el grado tumoral, mayor es la hipertrofia nuclear.

e Son evidentes tanto la variacion de tamafio como la pérdida de polaridad nuclear.

e Los nucleos presentan hipercromasia moderada, distribucion irregular de la cromatina
y areas de paracromatina, mayormente en los tumores de alto grado.

e Se observan nucléolos pequefios a prominentes, que se tornan mas grandes cuanto mas
alto es el grado tumoral.

e El citoplasma suele ser escaso, ciandfilo y a menudo vacuolado; es frecuente hallar
neutrofilos intracitoplasmaticos.

e A veces se observa diatesis tumoral finamente granular.
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Imagen N° 39 ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL

Fuente: Solomon, 2014

1.8. El Sistema Bethesda

En 1988, el Instituto Nacional del Cancer de los Estados Unidos regularizo el reporte
citologico cervico vaginal, desarrollando una nueva forma de clasificacion denominado
Sistema de Bethesda (TBS)

Se form6 el Comité de Criterios, con responsabilidad de definir las caracteristicas
morfologicas. En 1992 presentaron una copilacion abreviada de los cambios celulares:
Células atipicas escamosas que son determinantes para los cambios premalignos o malignos
determinantes y los cambios coilociticos por el virus HPV o glandulares las mismas que

son referenciales de malignidad ©oomem 2024),

Esta clasificacion se lo realizé por existia un gran nimero de falsos negativos esto se daba
debido a que existia una mala calidad de muestra y no se daba a conocer en el informe, por
esta circunstancia emergio la necesidad de esta nueva nomenclatura basada en todos los
datos vigentes sobre la biologia de la enfermedad, principalmente sobre el papel del VPH, y
sus variedades no oncogénicas y oncogénicas y en forma muy especial, en la evaluacion de

la calidad de la muestra citologica.

Esta nueva nomenclatura el Sistema Bethesda es un método para evaluar y diagnosticar un

estudio citoldgico ginecoldgico y se origind en el Instituto Nacional del cancer en Bethesda,
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Maryland, en 1988, desde entonces esta nomenclatura ha sido sujeta a revisiones periodicas

y la Gltima se llevd a cabo en Abril — Mayo del 2001 o

La finalidad de esta nomenclatura fue la de uniformizar la terminologia y de esta forma

mejorar el manejo de la paciente. Las diferentes categorias de esta nomenclatura se sefialan

continuacion.

47



Tabla 2. CLASIFICACION DEL SISTEMA BETHESDA

Calidad del espécimen
- Satisfactorio para evaluacion
- No Satisfactorio para evaluacion debido a ... (especificar la o las razones)
Categorizacion general (opcional)
- Negativa para lesion intraepitelial y/o malignidad.
- Anormalidad en células epiteliales.
- Otros.
Interpretacion resultado
Negativo para lesion intraepitelial o malignidad
- Microorganismos:
Trichomonas vaginalis.
Hongos morfoldgicamente consistentes con especimenes de Candida
Cambios de la flora sugestiva de vaginosis bacterianas
Bacteriana morfolégicamente consistente con Actinomyces
Cambios morfolégicos compatibles con infeccidn por herpes virus.
- Otros hallazgos no neoplasicos. (opcional)
Cambios celulares reactivos asociados a:
Inflacién
Radiacion
Dispositivo intrauterino
Regeneracién
Status glandular posthistectomia
Atrofia
Anormalidades en células epiteliales
CELULAS ESCAMOSAS
- Células escamosas atipicas (ASC).
De significado no determinado (ASC-US).
No se puede excluir una lesion de (ASC-H).
- Lesion intraepitelial escamosa de bajo grado ( LEIBG), incluye infeccién por el virus del papiloma
humano/displasia leve (NIC ).
- Lesion intraepitelial escamosa de alto grado ( LEIAG), incluye displasia moderada, grave y carcinoma in situ
(NIC I1'Y NIC ).
- Carcinoma epidermoide invasor.
CELULAS GLANDULARES
- Células glandulares atipicas — AGC.
Endocervicales.
Endometriales.
- Células glandulares endocervicales atipicas, que favorecen neoplasia.
- Adenocarcinoma endocervical in situ.
- Adenocarcinoma endocervical, endometrial, extrauterino, (NOS).
Otros
Células endometriales en mujer mayor de 40 afiosLas células endometriales atipicas no se subclasifican, debido a la
dificultad para distinguir entre una hiperplasia endometrial de un adenocarcinoma endometrial invasor.

Fuente: Solomon(2002).
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CAPITULO I

2. PARTE EXPERIMENTAL

2.1 Lugar De Realizacion

El presente trabajo de investigacion se llevd a cabo en el Hospital Provincial General
Docente Riobamba ubicado en la Provincia de Chimborazo del Canton Riobamba,

Parroquia Veloz

2.2 Fundamentacion Legal

Si bien es cierto el screening de citologia cervico vaginal es una ayuda de diagndstico para
prevenir lesiones pre cancerosas de cuello uterino, se debe tener mucho cuidado al
momento de realizar la lectura, con calidad calidez y eficacia, como esté estipulado en el
Codigo de Etica publicado en el registro Oficial N° 960 de 23 de Mayo de 2013

2.3. Equipos, Materiales, Técnicas y Reactivos.

2.3.1 Equipos

e Microscopio CX350 de marca Olympus

e Computador

2.3.2 Materiales

e Cubetas de coloracion
e Cubreobjetos

e Etiquetas adhesivas
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e Formato de solicitud
e Formato de reporte
e LapizHB

e Esferos Imagens

e Marcador de vidrio

2.3.3 Técnica

e Técnica convencional Coloracion Papanicolaou (Se adjunta en ANEXOS)

2.3.4 Reactivos

e Solucion Hematoxilina

e Solucion EA 50

e Solucion OG6

e Neomouth (resina)

e Nuclear ( Sustituto del xilol)
e Etanol 96%

e Alcohol

2.4. Método

En la presente investigacion se usé el método cientifico inductivo deductivo, puesto que se
realiz el analisis microscépico de las citologias cérvico vaginales de cada una de las
pacientes, emitiendo el respectivo informe.

2.4.1 Tipo de Investigacion

La presente investigacion fue de tipo epidemioldgico, transversal descriptivo de conjunto.
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2.5. Metodologia

El presente estudio se realizd en el Hospital General Docente Riobamba, con un screening
de citologias cervico vaginales a 5000 placas citoldgicas, con la finalidad de encontrar
hallazgos citoldgicos de alteraciones morfoldgicas microscopicas como indicador de cancer

cervico uterino.

Los frotis cervico vaginales fueron derivadas desde los diferentes Centros de Salud
(Chunchi, Guamote, Alausi, Guano, Chambo) y las realizadas en los diferentes Servicios
del HPGDR, las mismas fueron receptadas bajo los protocolos de Recoleccion de muestras

Normados por el Servicio de Anatomia Patolégica. (POE RM 04).

El estudio microscopico estuvo bajo la supervisién del médico especialista en Anatomia
Patologia, Jefe de Servicio del Laboratorio de Anatomia Patoldgica del Hospital General

Docente Riobamba.

El screening de citologia se realiz6 mediante microscopia donde se describieron las

caracteristicas celulares encontradas en formatos recomendados por el Sistema Bethesda.
Se observo el frétis citoldgico de las 5000 placas una a una donde se observaron todos los
campos con el lente de 10X y de 40X sobre una coloracién de Papanicolaou emitiendo su

respectivo informe. ANEXO

Los resultados fueron almacenados en el programa EXCEL para su posterior tabulacion.

2.5.1 Criterios de Inclusion

Placas citoldgicas que llegaron al Laboratorio de Anatomia Patoldgica, durante el mes de

Enero a Junio 2014. Que cumplieron con los siguientes parametros.
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- Placas que cumplan con la Normativa de recoleccion de la muestra normadas por el
Servicio de Anatomia Patoldgica

- Placas identificadas correctamente

- Placas satisfactorias para estudio es decir que tengan los elementos para ser
valoradas, células escamosas, células de la zona de transformacion esto es
endocervicales, metaplasicas, y moco cervical.

- Debe haber més del 10 por 100 de células bien conservadas en la superficie del
frotis, al menos dos grupos o treinta células sueltas de células metaplésicas y al
menos cinco células por grupo de células endocervicales.

- Frotis satisfactorios

2.5.2 Criterios de Exclusién

- Placas que no cumplan con la normativa del servicio de Anatomia Patologica

- Placas citologicas rotas

- Placas citologicas mal codificadas

- Placas citoldgicas sin pedido

- Placas citoldgicas mal fijadas.

- Menos del 10 por 100 de células bien conservadas

- Mas del 75 por 100 células estan cubiertas por hematies, contaminantes o
componentes inflamatorios.

- Frotis satisfactorio.
2.5.3 Disefio Estadistico
Se realiz6 un estudio epidemioldgico transversal descriptivo de conjunto, con la finalidad

de determinar las alteraciones morfoldgicas de las lesiones pre- cancerosas como indicador

de cancer cervico uterino.
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2.5.4 Poblacion

El universo del presente estudio, esta constituido por un total de 5000 placas citoldgicas
que ingresaron al laboratorio de Anatomia patolégica del HPGDR correspondiente al
periodo Enero- Junio 2014, las mismas que fueron analizadas una a una con la finalidad de
observar microscopicamente cuantas de ella presentan alteraciones morfologicas como
indicador de cancer de cuello uterino.

2.5.5.1 Muestra.

No existe muestra, se uso la totalidad del universo para el estudio
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CAPITULO 111

3. RESULTADOS Y DISCUSION

Durante el periodo de investigacion (Enero-Junio) del afio 2014, en el Laboratorio de
Anatomia Patologica se analizaron 5000 placas de citoldgica Cervico vaginal
microscopicamente, para determinar alteraciones morfologicas presentes en las mujeres
atendidas en el Hospital Provincial General Docente Riobamba donde se evidencio que si
existe alteraciones morfologicas, encontrandose un 3,80% de alteraciones a nivel de células
epiteliales escamosas, 0,12% a nivel de células epiteliales glandulares y 0,02% de cancer, el
24,00 corresponden a inflamaciones infecciosas y 72,06% resultaron Negativas para lesion.

Los datos se resumen en cuadros para luego ser discutidos.

CUADRO N° 1 NUMERO DE CITOLOGIAS CERVICO VAGINALES QUE
LLEGARON AL HPGDR DE ENERO A JUNIO 2014 Y CENTRO DE SALUD DE
ORIGEN.

REFERIDAS N° DE CITOLOGIAS REALIZADAS % DE CITOLOGIAS
CHUNCHI 184 3,68
GUAMOTE 422 8,44
ALAUSI 567 11,34
GUANO 718 14,36
CHAMBO 2905 58,10

G.0 HPGDR 204 4,08
TOTAL 5000 100%

FUENTE: HPGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
ELABORADO POR: Janeth Riera
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GRAFICO N° 1 NUMERO DE CITOLOGIAS CERVICO VAGINALES QUE
LLEGARON AL HPGDR ENERO A JUNIO 2014 Y CENTRO DE SALUD DE ORIGEN
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ANALISIS: El grafico N° 1 nos indica que la poblacion que acudi6 de manera
frecuentemente a realizarse la prueba de Papanicolaou corresponde al Centro de Salud
Chambo en un 58,10%, seguida por Guano en un 14,36% y en menor porcentaje fue la
poblacion de Chunchi en un 3,68%.

DISCUSION: Al realizar una recopilacion de las muestras estudiadas podemos indicar
que corresponde a una poblacion heterogénea, donde el menor porcentaje de pruebas de
Papanicolaou son remitidas del centro de Salud de Chunchi esto puede deberse a que es el
canton mas lejano de la provincia y no esté muy bien informada, no asi el Centro de Salud
Chambo que posiblemente por la cercania son los que en mayor cantidad lo remiten,
tomando en cuenta que esta poblacion es subsecuente lo que significa que las mujeres se
realizan periédicamente sus controles disminuyendo asi el riesgo de contraer cancer de

CErvix.
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CUADRO N°

2 PREVALENCIA DE
MUJERES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE

RIOBAMBA ENERO JUNIO 2014

INFLAMACIONES

INFLAMACIONES Numero de pacientes Porcentaje (%)
INFECCIOSAS

GARDNERELLA 886 73,83
CANDIDA 244 20,33
TRICHOMONAS 65 5,42
LEPTOTRIX 5 0,42
TOTAL 1197 100

INFECCIOSAS EN

Realizado Por: Janeth Riera
Fuente: HPFGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

GRAFICO N° 2 PREVALENCIA DE INFLAMACIONES INFECCIOSAS EN MUJERES
ATENDIDAS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA
ENERO JUNIO 2014
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ANALISIS: El Imagen N° 2 indica que la poblacion estudiada el 73,83% presento
infeccién por Gardnerella, seguida por candida en un 20,33%, un 5,42 de Trichomonas y en

altimo lugar Leptotrix con un 0,42%.

DISCUSION: La cavidad vaginal de una mujer en etapa reproductiva es un medio
polimicrobiano que contiene un buen ndmero de microorganismos como lactobacilos, que
cuando estan en equilibrio son parte de la flora normal, pero cuando este equilibrio se

modifica debido a mdaltiples circunstancias, como cambios hormonales, higiene, habitos
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sexuales cambios de pH, la variacion estacional provoca el desarrollo de estas
inflamaciones infecciosas. Es asi que el desarrollo de Gardnerella y Trichomonas se ve
favorecido por el cambio ( 5 a 5,5) tomando en cuenta que la acidez vaginal es de 4-5, en
cambio el desarrollo de Candida se debe a niveles altos de progesterona (Uso de
anticonceptivos orales, mujeres diabéticas y pH alcalinos) y la infeccién por Leptothrix se
debe al cambio del equilibrio de la flora vaginal participando en una vaginosis bacteriana.
La prevalencia de inflamaciones infecciosas en nuestro estudio indica que la Vaginosis
Bacteriana causada por Gardnerella que es la mas frecuente en un 72,73% que si
comparamos con el estudio realizados en Per( por Medina, Ruth*; Rechkemmer, Adolfo;
Garcia-Hjarles, Marco, en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. La Gardnerella es

también la més frecuente con una prevalencia de infeccion vaginal 42.2%.

CUADRO N° 3 INFLAMACIONES INFECCIOSAS Y GRUPO DE EDADES EN
MUJERES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE
RIOBAMBA ENERO JUNIO 2014

EDAD | GARDNERELLA | CANDIDA | TRICHOMONAS | LEPTROTHRIX | Porcentaje
% % % % (%)
18-30 34,0 10,58 2,42 0,08 47,08
31-45 29,83 8,75 2,50 0,17 41,25
46-66 10,0 1,0 0,50 0,17 11,67
TOTAL 73,83 20,33 5,42 0,42 100

Realizado Por: Janeth Riera 3 )
Fuente: HFGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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GRAFICO N° 3 INFLAMACIONES INFECCIOSAS Y GRUPO DE EDADES EN
MUJERES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE
RIOBAMBA ENERO JUNIO 2014.
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ANALISIS: El Imagen N°9 indica que la poblacion que se encuentra en edades de 18-30
afios presenta un 34% de Gardnerella, un 10% de candida, Trichomonas en un 2,42% y un
0,08% de Leptothrix. La poblacion de edades entre 31-45 afios el 29,83% presento de
Gardnerella, un 8,75% de candida, Trichomonas en un 2,50% y un 0,17% de Leptothrix.

En la poblacion de 45-66 se evidencio que el 10,00% presento de Gardnerella, un 1,00% de

candida, Trichomonas en un 0,50% y un 0,17% de Leptothrix.

DISCUSION: Si comparamos los tres grupos de edades nos podemos dar cuenta que la
prevalencia mayor es en la poblacion de 18-30 afios en un 47% debido a que su actividad
sexual es mayor, asociada también al cambio hormonal, uso de métodos anticonceptivos, va
disminuyendo en el grupo de 31-45 edad en un 41,25% porque su carga hormonal es
menor, menor actividad sexual, mayor higiene, controles periddicos, ya en grupo de 45-66
afios en un 11,67%, se ve una baja considerable de las infecciones infecciosas relacionadas
con la baja hormonal, menor actividad sexual, précticas de higiene. Esto se relaciona con
otras investigaciones realizadas en Habana Cuba por Linet Diana Aleman Mondeja;

Caridad Almanza Martinez; Octavio Fernandez Limia, en el Hospital Ginecoobstétrico
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"Ramoén Gonzalez Coro 2010 donde indica que el mayor porcentaje de infecciones

vaginales esta en el grupo de edades de 27 — 37 afios fue el 43,3%.

CUADRO N°4 ALTERACIONES MORFOLOGICAS ATIPICAS LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA HPGDR ENERO - JUNIO 2014

CELULAS ATIPICAS NUMERO DE PACIENTES | PORCENTAIJE (%)
ASCUS 73 99

ASC-H 1 1

TOTAL 74 100

Realizado Por: Janeth Riera B )
Fuente: HPGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

GRAFICQ N° 4 ALTERACIONES MORFOLOGICAS ATIPICAS LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA HPGDR ENERO - JUNIO 2014
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ANALISIS: El grafico nos muestra la presencia de anomalias de células epiteliales
escamosa de significado indeterminado (ASCUS) y el 1% se trato de anomalias de células
epiteliales no se puede descartar malignidad.

Enun 99% y un 1% de

DISCUSION: La presencia de ASCUS determina que las células observadas en estos
frotis, presentan leves cambios anormales. Los mismos que en algunas mujeres desaparecen
espontaneamente y otras pueden progresar a lesiones e incluso a cancer in situ, siendo de

mayor importancia el seguimiento en mujeres mayores de 45 afios, lo cual se debe
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complementar con colposcopia mas biopsia. Al comparar los datos encontrados en el
HPGDR vy el Hospital Java de Jijon de Espafia donde se estudio una poblacion de 4712
citologias cervicovaginales 81 casos fueron diagnosticadas de ASCUS que corresponde a
1,7%, que comparando con nuestro estudio de 5000 citologias, 74 casos resultaron ASCUS

que corresponde al 1,48%, corroborando con esto que tenemos casos parecidos.

El ASCH se encontré en el 1%, siendo importante su seguimiento para descartar o
confirmar una lesion. Si comparamos este porcentaje con la investigacion realizada por
Bricefio Kirby César Eduardo Guaméan Novillo Edgar Emilio 2010 en la provincia de

Zamora Chinchipe tenemos datos similares que indican que no es muy frecuente.

CUADRO N° 5 ALTERACIONES MOR,FOLOGICAS ATIPICAS Y GRUPO DE
EDADES LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA HPGDR ENERO - JUNIO
2014

ANOS ASCUS ASC-H Porcentaje (%)
18-30 20,27 0,00 20,27
31-45 47,30 1,35 48,65
46-66 31,08 0,00 31,08

TOTAL 98,65 1,35 100

FUENTE: HPGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
ELABORADO POR: Janeth Riera

GRAFICO N° 5 ALTERACIONES MORFOLOGICAS  ATIPICAS Y GRUPO DE
EDADES LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA HPGDR ENERO - JUNIO
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ANALISIS: El grafico N° 10 muestra que el mayor porcentaje de ASCUS presentan las
mujeres entre edades de 31-45 afios, seguidas de las mujeres entre 46-56 afios y menor
cantidad las mujeres de 18-31 afios.

DISCUSION: La presencia de células atipicas en mayor porcentaje presentan las mujeres
en edades de 31-45 en un 48,65% esto esta relacionada con el cambio hormonal, la
actividad sexual, las inflamaciones infecciosas a repeticion, estas atipias seran definidas
con colposcopia méas biopsia en mujeres mayores de 40 afios y en mujeres menores de 40
afios se realizara control en 6 meses hasta un afio y otro al afio como lo recomienda el
Sistema Bethesda, el caso del ASCH el seguimiento debe ser mas minucioso puesto que se
trata de alteraciones que no se pueden descartar alto grado. Desde este punto de vista es
importante realizar el seguimiento a estas mujeres, si relacionamos nuestro estudio con el
realizado en Colombia del Hospital Universitario de la Samaritana del 2005 -2009 nos
podemos dar cuenta que las mujeres en edades fértiles con un pico de 39 afios presentaron
ASCUS las mismas que el 90% de ellas dieron lesion de bajo grado con colposcopia mas
biopsia.

CUADRO N° 6 ALTERACIONES MORFOLOGICAS DE CELULAS EPITELIALES
ESCAMOSAS EN MUJERES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL
GENERAL DOCENTE RIOBAMBA ENERO JUNIO 2014

ALTERACIONES DE CELULAS | NUMERO PORCENTAJE
EPITELIALES ESCAMOSAS

LSIL 6 5,17
LSIL + HPV 95 81,90
HLSIL MODERADO 5 431
HSIL MODERADO + HPV 6 5,17
HSIL SEVERO 4 3,45
HSIL + HPV 0 0,00
TOTAL 116 100

Realizado Por: Janeth Riera . ]
Fuente: HPGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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GRAFICO N° 6 ALTERACIONES MORFOLOGICAS DE CELULAS EPITELIALES
ESCAMOSAS EN MUJERES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
DOCENTE RIOBAMBA ENERO JUNIO 2014
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ANALISIS: El grafico muestra que en un 81,90% de las alteraciones corresponden a
LSIL+ HPV, seguidas en igual porcentaje del LSIL y HSIL moderado con caracteristicas
de HPV en un 5,17%, y HSIL moderado sin caracteristicas de HPVen un 4,31%, HSIL

Severo en un 3,45% no se evidencia HSIL severo con caracteristicas de HPV.

DISCUSION: Las prevalencia de alteraciones morfolégicas, mostraron que el 81% de las
alteraciones fueron causadas por LSIL con caracteristicas de HPV, estas varian de acuerdo
al tipo de poblacion y factores de riesgo inherentes. Nuestro estudio se relaciona al
realizado por Luis Alfonso Mendoza T. Servicios de Salud de Tulua, Colombia, entre los
afios 2008-2010 donde la prevalencia de las alteraciones morfoldgicas se las atribuye de
igual manera a SIL con caracteristicas de HPV donde de un total de 3519, 290
correspondian a esta lesion con un 8,2%.

CUADRO N° 7 ALTERACIONES MORFOLOGICAS DE CELULAS EPITELIALES

ESCAMOSAS Y GRUPO DE EDADES EN MUJERES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
PROVINCIAL GENERAL DOCENTE RIOBAMBA ENERO JUNIO 2014

HSIL MOD + HSIL
ANOS LSIL LSIL + HPV HSIL MOD HPV SEVERO | HSIL + HPV (%)
18-30 2,58 34,50 0,86 2,58 0,86 0,00 41,38
31-45 2,58 41,39 2,58 2,58 2,58 0,00 51,71
46-66 0,00 6,05 0,86 0,00 0,00 0,00 6,91
TOTAL 5,16 81,94 4,30 5,16 3,44 0,00 100,00

Realizado Por: Janeth Riera
Fuente: HPFGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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GRAFICO N° 7 ALTERACIONES MORFOLOGICAS DE CELULAS EPITELIALES
ESCAMOSAS Y GRUPO DE EDADES EN MUJERES ATENDIDAS EN EL HPGDR
ENERO JUNIO 2014
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ANALISIS: La grafica muestra que el mayor porcentaje de alteraciones morfoldgicas
corresponden a las edades 31.45 afios con un 51,71%, seguidas por las mujeres en edades

28-30 con un 41,38%, y por ultimo las mujeres de 46-66 afios con un porcentaje de 6,91%.

DISCUSION: Se evidencia que la prevalencia de alteraciones morfologicas escamosas esta
presente en las mujeres de edades de 31-45 afios con un 51,17%, que segln algunos autores
esta relacionado con ciertos factores de riesgo y de acuerdo a la poblacion estudiada, estos
datos concuerdan con los realizados en Colombia por Luis Alfonso Mendoza T. Servicios
de Salud de Tulud, entre los afios 2008-2010 donde manifiestan que el grupo de edades que
mayor incidencia tiene es el de 35-44 con un 11.1%.

CUADRO N° 8 ALTERACIONES MORFOLOGICAS A NIVEL DE CELULAS

EPITELIALES GLANDULARES Y GRUPO DE EDADES LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA HPGDR ENERO JUNIO 2014.

EDAD N° PACIENTES PORCENTAJE (%)
18-30 1 16,67

31-45 2 33,33

46-66 3 50,00
TOTAL 6 100,00

Realizado Por: Janeth Riera i )
Fuente: HPFGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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GRAFICO N° 8 ALTERACIONES MORFOLOGICAS A NIVEL DE CELULAS
EPITELIALES GLANDULARES (AGUS) Y GRUPO DE EDADES LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA HPGDR ENERO JUNIO 2014.
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ANALISIS: El grafico nos muestra que el mayor porcentaje de alteraciones morfoldgicas a
nivel de células epiteliales glandulares corresponde al grupo de mujeres de edad entre 46-
66, seguidas del 33,33% en mujeres entre edades de 31-45, y por ultimo tenemos al grupo
de mujeres de edad entre 18-30 con un 16,67%.

DISCUSION: La presencia de AGUS que son alteraciones morfoldgicas a nivel glandular
de origen endocervical o endometrial y son aquellas que presentan atipia nuclear mas alla
de lo normal o reactivo, pero no llegan a un diagnostico de adenocarcinoma, se puede
evidenciar que su presencia mayor es en el grupo de 46-66 afos de edad, y que por
convertirse en un factor de riesgo de desarrollar un adenocarcinoma es de suma importancia
que estas mujeres sean sometidas a examenes de colposcopia mas biopsia. La incidencia de
AGUS en nuestro trabajo es baja pero no deja de ser importante, que si comparamos con el
estudio realizado en el Pais de Espafia VVasco por Daniel Andia Ortiz, donde se estudiaron
tres Hospitales con citologias de AGUS, donde el 20% desarrollaron alguna enfermedad
maligna. La baja frecuencia se relaciona a la dificultad de extraer un buen exfoliado

endocervical.
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CUADRO N° 9 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN MORFOLOG[A
CELULAR DE MUJERES ATENDIDAS EN EL LABORATORIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA DE HPGDR ENERO JUNIO 2014

MORFOLOGIA CELULAR PORCENTAJE %
NEGATIVAS 70,64%
INFLAMATORIAS 24%
ALTERACIONES ESCAMOSAS 2,32%
CELULAS ATIPICAS 1,48%
ATIPIAS GLANDULARES 0,12%
CANCER 0,06%
INSATISFACTORIAS 1,38%
TOTAL 100,00%

Realizado Por: Janeth Riera
Fuente: HPGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA

GRAFICO N° 9 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN MORFOLOGIA
CELULAR DE MUJERES ATENDIDAS EN EL LABORATORIO DE ANATOMIA
PATOLOGICA DE HPGDR ENERO JUNIO 2014

m NEGATIVAS
= INFLAMARORIAS
B ALTERACIONES ESCAMOSAS

B CELULAS ATIPICAS

0,12%
m ATPIAS GLANDULARES

o,
0,06% m CANCER

INSATISFACTORIAS

ANALISIS: Del total de 5000 placas analizadas el 70,64% de citologias fueron informadas
como negativas. ElI 24% fueron inflamaciones infecciosas, 2,32% alteraciones escosas, el
1,48 células atipicas escamosas, 0,12% atipias glandulares, 0,02% resultaron positivo para

malignidad Céancer. Y el 1,38 fueron insatisfactorias para evaluacién diagnostica.
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DISCUSION: La prevalencia de alteraciones morfoldgicas cervico vaginales sobre un
universo de 5000, el 3.98% corresponde a algun tipo de alteraciones e incluso cancer, si
bien la incidencia es menor a otros estudios esto puede estar relacionado con los factores de
riesgo inherentes y tipo de poblacion, si relacionamos con el estudio realizado por Servicios
de Salud de Tulua, Colombia, entre los afios 2008-2010 tenemos datos un tanto parecidos
donde indican el 87,5% de las citoldgicas estudiadas reportaron como negativas, el 8,2%
lesion de bajo grado, (LSIL) 2,6% células escamosas atipicas de significado indeterminado
(ASC-US), 0,9% lesiones de alto grado (HSIL), 0,4% células escamosas atipicas de
significado indeterminado de alto grado ASC-H, 0,4% células glandulares atipicas de
significado incierto (ASGUS) y 0,2% carcinoma invasor donde estudiaron una poblacion

de 3539 con una incidencia parecida.

CUADRO N° 10 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN MORFOLOGIA
CELULAR Y GRUPO DE EDADES ATENDIDAS EN EL LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA DE HPGDR ENERO JUNIO 2014

EDAD NEGATIVAS | INFECCIOSAS | SIL ASCUS |ASCH |AGUS |CANCER %

18-30 32% 11%| 0,96%| 0,30% 0% | 0,02% 0% 45%
31-45 29,86% 9,90%| 1,20%| 0,70%| 0,02%| 0,04%| 0,02% 42,46%
46-66 8,76% 2,80%| 0,16%| 0,46% 0%| 0%| 0,04% 12,50%
TOTAL 100%

Realizado Por: Janeth Riera
Fuente: HPGDR LABORATORIO DE ANATOMIA PATOLOGICA
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GRAFICO N° 10 DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN MORFOLOGIA
CELULAR Y GRUPO DE EDADES ATENDIDAS EN EL LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGICA DE HPGDR ENERO JUNIO 2014
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ANALISIS: EI GRAFICO nos muestra el 70,64% todas las mujeres estudiadas de
diferentes edades con una muestra total de 5000 citologias cervicovaginales resultaron
negativas, la presencia de alteraciones morfoldgicas corresponden a las edades de 31-45
con un 42,45%, seguidas por el grupo de 18-30 afios de edad con un 45% y por Gltimo el
grupo de edades de 45-66% con un 12.50%.

DISCUSION: En cuanto a la edad se encontrd que las alteraciones citoldgicas estan
presentes en mayor porcentaje en el grupo de mujeres entre 31-45 afios, esto se relaciona
cambios hormonales, actividad sexual, frecuencia de haberse realizado una prueba de
Papanicolaou, tiempo de explosidn al virus, cuando mayor tiempo haya transcurrido a partir
de su inicio como Lesion intraepitelial de Bajo Grado (NIC | Displasia Leve) mayor sera la
probabilidad de contraer Cancer cervical como se evidencia en la grafica, estudios
relacionado en Colombia por Luis Alfonso Mendoza T. Servicios de Salud de Tulud, entre
los afios 2008-2010 manifiesta que las anomalias citoldgicas es la mas frecuente en edades

de 16-34 y 45-64 afos sobre un universo de 3.539 mujeres donde fue el 12,5%.
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COMPROBACION DE HIPOTESIS

La estadistica que se aplico es la prueba de Comparacion de Proporciones. Como los datos

son mayores de 30 se utilizo la distribucion Z.

PASOS PARA LA PRUEBA DE HIPOTESIS:

1. Ho: Z calculado = Z tabulado Que las alteraciones morfolégicas no son
indicadores de lesiones precancerosas

2. H1: Z calculado MAYOR al Z tabulado Que las alteraciones morfoldgicas son
indicadoras de lesiones precancerosas.

3. Nivel de significancia: a = 0,05

4. Region critica

a. Ztabulado =1,96

5. Calculos
N = 4931
N positivos = 196

n 5(1—p

p=p+Zos [
196 /196/4931(ﬂ)
p= m +1,96 —49312931 =14,29
6 Decision

Como Z calculado es mayor que Z tabulado se rechaza Ho y se acepta la hip6tesis H1

CONCLUSION.

Que las alteraciones morfolégicas si son indicadoras de lesiones precancerosas.
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CONCLUSIONES

1. En el presente estudio se trabajo con un Universo de 5000 mujeres de las cuales encontramos
196 alteraciones morfoldgicas a nivel del epitelio escamoso y glandular, las mismas que fueron
clasificadas de acuerdo a lo recomendado por el Sistema Bethesda. Estas lesiones predisponen

al epitelio cervical de contraer cancer de cérvix si no son tratadas a tiempo.

2. En el universo total de 5000 mujeres que acudieron a los diferentes centros de salud y derivadas
las citologias al Laboratorio de Anatomia Patologica del Hospital general Docente Riobamba se
diagnosticaron que el 70,64% fueron reportadas como Negativas para lesion intraepitelial o
malignidad, el 24% como inflamaciones infecciosas, el 2,32% como alteraciones
intraepiteliales escamosas, el 1,48% alteraciones morfoldgicas atipicas ASCUS, el 0,12% como
atipias Glandulares, el 0,06% Cancer y el 1,38% calificadas como insatisfactorias, la
prevalencia de infecciones y lesiones precancerosas Se encontraron en mayor frecuencia en

edades entre 18-45 afios.
3. El porcentaje de lesiones precancerosas reflejaria en mayor cantidad si lograramos acceder a

nueva poblacién, nuestra poblacién de estudio se trato de una poblacién subsecuente lo que se

puede verificar en los respectivos pedidos.
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RECOMENDACIONES.

1. Dentro de nuestro estudio podemos recomendar que se realicen campafias que lleguen a los
sitios rurales menos privilegiados de nuestro pais, con la finalidad de encontrar oportunamente
lesiones cervicales en estadios iniciales, evitando asi su progresion a malignidad, ayudando a

tiempo para que estas neoplasias no cobren mas vidas de mujeres en edades productivas.

2. Recomendamos campafias de educacion continua en los lugares donde se toman las muestras
para gue sean cada vez mas las mujeres que se beneficien de este servicio de salud que hoy es

gratuito, y que no sea una causa para que las lesiones intraepiteliales progresen.

3. Toda mujer con actividad sexual debe realizarse una prueba de citologia cervico vaginal
periddicamente para detectar a tiempo cualquier alteracion morfoldgica y prevenir lesiones

cancerigenas.

4. Si en la primera citologia su resultado es negativo, debe realizarse anualmente una nueva

citologia durante dos afios si se mantiene negativa debe repetir una nueva citologia en tres afios.

5. Se recomienda que este trabajo de tesis sirva para dar seguimientos a nuevas investigaciones

que ayuden a fortalecer campafias de deteccion oportuna del cancer cervico uterino.
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ANEXOS

ANEXO 1 SOCIALIZACION DE LA IMPORTANCIA DE PRUEBA
DE PAPANICOLAQU

1. SECTOR CHUNCHI

2. SECTOR ALAUSI
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ANEXO 2. PROCESAMIENTO DE MUESTRAS DE CITOLOGIA
CERVICO VAGINAL

1. VERIFICACION Y CODIFICACION DE PLACA Y PEDIDO
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4. OBSERVACION MICROSCOPICA DE LA MUESTRA

i S
5. RESULTADO DIAGNOSTICO Y VALIDACION

79



ANEXO 3. ALTERACIONES MORFOLOGICAS OBSERVADAS EN
LAS MUJERES ATENDIDAS EN EL LABORATORIO DE
ANATOMIA PATOLOGIA HPGDR

1. ASCUS
FOTOGRAFIA N° 1 ASCUS FOTOGRAFIA N° 2 ASCUS
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FUENTE: Lab. Anatomia Patologlca FUENTE: Lab. Anatomla Patologlca

2. LIE DE BAJO GRADO

FOTOGRAFIA 3 LIE DE BAJO GRADO FOTOGRAFIA N° 4 LIE DE BAJO GRADO

FUENTE: Lab. Anatomia Patoldgica. FUENTE: Lab. Anatomia Patoldgica.
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3. LIE DE ALTO GRADO MODERADO

FOTOGRAFIAN°5 LIE DE ALTO GRADO MODERADO

FOTOGRAFIA 6 LIE DE ALTO GRADO MODERADO

FUENTE: Lab. Anatomia Patologica. FUENTE: Lab. Anatomia Patolégica.

4. LIE ALTO GRADO SEVERO

FOTOGRAFIA N° 7 LIE ALTO GRADO SEVERO FOTOGRAFIAN° 8 LIE ALTO GRADO SEVERO

5
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FUENTE: Lab Anatomla atologlca FUENTE: Lab. Anatomla Patologica.

81



a. CANCER

FOTOGRAFIA N° 9 CANCER FOTOGRAFIA N° 10 CANCER

FUENTE: Lab. Anatomia Patoldgica.

FUENTE LablAnatomla Patologlca

5. AGUS
FOTOGRAFIA N° 11 AGUS FOTOGRAFIA N° 12 AGUS
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FUENTE: Lab. Anatomia Patoldgica. FUENTE: Lab. Anatomia Patoldgica.
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6. CELULAS NORMALES DEL CUELLO UTERINO

FOTOGRAFIA N° 13 CELULAS ESCAMOSAS

v,

FUENTE: Lab. Anatomia Patoldgica.
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FOTOGRAFIA N° 14 CELULAS ENDOCERVICALES

FUENTE: Lab. Anatomia Patoldgica.



ANEXO 4. PROTOCOLO DE RECOLECCION DE MUESTRAS
CITOLOGICAS

PROCESO: RECOLECION DE MUESTRAS

Ref ja: 2.1,2.
m o eferencia 2.2 Pdgina 5 de 9
2 Sakud Piblca .
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE | Fecha: 19-08-2014
RIOBAMBA

Anatomia Patolégica Fdr2 !

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE MUESTRAS PARA ANALISIS DE
CITOLOGIA CERVICO VAGINAL

1. Recoleccidon de la muestra. Se refiere al examen pre analitico que es
realizado por el profesional médico de cada servicio.

2. Llenar la solicitud con: Datos de filiacion (Dos nombres y dos apellidos,
cedula de ciudadania, fecha de nacimiento), estudio solicitado
(Histopatologia o citologia.), resumen clinico, diagnostico presuntivo,
origen de la muestra. A demas debera tener la hora y fecha de
recoleccion (Letra legible)

3. La solicitud debe ser realizada por un personal médico autorizado con
firma y sello de responsabilidad.

4. Extension del material.

a. El material debe ser extendido de manera rapida en un solo sentido para
evitar que se sequen y dafen las celulas
El extendido no debe quedar ni muy grueso ni muy fino.
La extension no se hace zig-zag, ni en espiral, ni en remolino.

5. Fijacién de la lamina.

a. Es muy importante que el tiempo transcurrido entre la recogida de la muestra y
su fijacién sea el menor posible, a fin de evitar que se seque el material objeto de
estudio.

La sustancia fijadora debe cubrir toda la preparacion.
Si se utiliza citospray debe colocarse el frasco a 15 cm de distancia de la lamina
y aplicar la nebulizacién 2 veces moviendo la mano en ambos sentidos.

d. Para evitar que las laminas se peguen, si se utiliza el citospray, deben esperarse
unos 10 minutos antes de juntarlas.

e. El tiempo que media entre la fijacién de las laminas y su coloracién en el
laboratorio no debe ser superior a los 10 dias (AREAS), por lo que el envio de
éstas desde los sitios donde son tomadas debe tener una periodicidad semanal.
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PROCESO: RECOLECION DE MUESTRAS

Referencia: 2.1,2.2
m i Pdgina 6 de 9

o Salud Plblica z
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE | Fecha: 19-08-2014

RICBAMEBA :
Anatomia Patolégica i 2

y el tiempo para los servicios de la institucion no debera ser mayor de 12 horas.

f. Se receptara en el siguiente horario de 7H00am — 17H00pm, de no ser posible
cada servicio debera disponer de un lugar adecuado para su almacenamiento
hasta el dia siguiente para su envio.

g. Las muestras deberan ser enviadas al laboratorio de Anatomia Patologica
Gnicamente con el personal de la casa de salud nunca con el paciente o familiar.

h. Las muestras deben ser transportadas dentro de un recipiente que cuide su
integridad.

i. Disponer de un registro de control de muestra.

CONSIDERACIONES ADICIONALES.

RECHAZO DE MUESTRAS CITOPATOLOGICAS:
s Elno cumplimiento de la normativa
« Se rechazara toda placa citopatologica que venga rota.

+ Se rechazara toda placa citopatolégica que venga sin su respectivo pedido
citopatologico.

« Se rechazara toda placa citopatolégica que venga con su pedido citopatologico
incompleto, es decir sin nimero de historia clinica, datos clinicos o de afiliacion.
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ANEXO 5. PROCESAMIENTO DE MUESTRAS DE CITOLOGIA
CERVICO VAGINAL.

PROCEDIMIENTO DE CITOLOGIA CERVICO
VAGINAL

Codigo. POE M CV 12
W ) Referencia: 4.1,4.2,4.3,4.4,4.5 Pdgina 3 de 5
2 Salud Piblica

HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL DOCENTE | Fecha: 19-08-2014
RIOBAMBA g
Anatomia Patoldgica :

En cada laminilla se debera seguir el siguiente orden:

A. FASE PREANALITICA

- Verificar la integridad de la placa, en el caso de estar afectada su integridad sera
rechazada. POE 05( Recoleccién de muestras)

- Verificar que cada pedido tenga la codificacién asignada por secretaria.

- Verificar que la marcacién de cada laminilla corresponda con el nombre del
paciente y la solicitud.

- Asignar el cédigo respectivo a cada laminilla en el borde esmerilado previa
limpieza con una torunda de algoddn, se rotularan con lapiz de grafito o lapiz de
diamante esta rotulacion se debera hacer una a una (placa y pedido).

- Colocar en la canastilla de forma ordenada y secuencial.
- Llenar el registro de citologias cervicovaginales con los siguientes parametros.

- El parametro de resultado de citologia sera llenado una vez concluidos su lectura
microscépica.

CODIGO NOMBRES ¥ | EDAD HCL AREA FECHA DE | RESULTAFOD
APELLIDOS LA PRUEBA DE LA
CITOLOGIA

B. FASE ANALITICA

La fase analitica comprende los procesos de coloracidén, montaje, rotulacién e
interpretacién de la muestra.

COLORACION MANUAL DE LAS LAMINAS. |

- Mantener limpia la hematoxilina, filtrar o retirar la capa metalica utilizando un \
papel absorbente.

- Filtrar la hematoxilina, Orange, E50 cada semana.

- Completar el volumen de cada cubeta de acuerdo a la necesidad.

- La duracién de los colorantes dependera del volumen de las citologias
coloreadas.

- Los colorantes seran cambiados en su totalidad cuando la coloracion esté
palida o haya contraste deficiente.

PASOS PARA LA COLORACION

- Colocar la canastilla con las laminas en la cubeta que contenga agua caliente
por diez minutos.

- Pasar a otra cubeta con agua corriente limpia

- Hematoxilina de Harris 10 segundos

- Lavar con agua corriente (Caliente ) un minuto

- Alcohol al 96% 30 segundos
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- Alcohol al 96% 30 segundos

- Orange G 1 minuto

- Lavado con agua corriente 1 minuto
- Alcohol al 96% 30 segundos

- Alcohol al 96% 30 segundos

- Ea50 1minute y 10 segundos

- Lavado con agua corriente 1 minuto
- Alcohol al 96% 30 segundos

- Alcohol al 96% 30 segundos

- Dejar secar las laminillas

- Neoclear 1 minuto

- Neoclear 1 minuto

NOTA: Cuando se utilice reactivos nuevos se debera realizar primero pruebas pilotos
asegurando su optima coloracién.

MONTAJE MANUAL DE LAS LAMINILLAS

- Realizar con el medio de montaje disponible en el laboratorio.
- Colocar dos gotas de resina en la placa y colocar el cubreobjetos, teniendo
precaucion de evitar la formacién de burbujas.

ROTULACION DE LAS LAMINILLAS

- Cada laminilla sera verificada su identificacion con cada pedido y se llenara la
etiqueta o membrete con el codigo, apellido y nombre y colocar en el area
esmerilada, cuidando de no tapar el frotis.

LECTURA E INTERPRETACION CITOMORFOLOGICA DEL EXTENDIDO DEL CUELLO
UTERINO

- Lainterpretacion de los extendidos se realizara con objetivos de 10x y 40x

- La lectura se realizara utilizando un promedio de 5 a 10 minutos por lamina.

- El reporte de la lectura de las laminillas se realizard de acuerdo al Sistema
Bethesda.

- Las muestras con alteracién morfolégica celular seran revisadas y validadas
por el médico Patdlogo.

C. FASE POST ANALITICA
VALIDACION DE INFORMES DIAGNOSTICOS

- Revisar cada diagnostico antes de su validacion.

- Firmar y sellar cada uno de los resultados diagnésticos.

- Entregar al area de secretaria para su entrega a estadistica o al area de salud
correspondiente.

- En el caso de resultados diagnésticos criticos (morfologia celular alterada) |
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comunicar a secretaria para este notifique al responsable del area.

Documentos de referencia e Instrumentos de aplicacion:
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