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En nuestro país el carcinoma cérvicouterino 
tiene el segundo lugar en frecuencia, después 
del cáncer de la piel; pero es la primera causa 
de muerte ·en la mujer mexicana a partir de 
los 45 años de edad. 

Tiene una historia natural de larga evo­
lución: se inicia con la hiperplasia del epi­
telio cervical, llamada genéricamente displa­
sia, que aparece generalmente en mujeres 
jóvenes, alrededor de los 25 años de edad. 
Esta lesión evoluciona hacia carcinoma in 
situ, que es una lesión histológicamente ma­
ligna e irreversible, pero que no tiene capa­
cidad para diseminarse; si no se trata, el si­
guiente paso es el carcinoma invasor el cual 
puede invadir y dar metástasis. El promedio 
de tiempo para la evolución de displasia a 
carcinoma invasor es de 20-25 años 

La displasia y el carcinoma in situ se cu­
ran en el cien por ciento de los casos con 
tratamientos sencillos y no mutilan tes; su 
supresión evita la aparición de carcinoma 
invasor y, por ende, la mortalidad por cán­
cer cérvicouterinn. 

Estos hechos justifican la importancia de 
la pesquisa o "detección" del carcinoma cér­
vicouterino, que consiste en el diagnóstico de 
esta neoplasia en enfermas asintomáticas. 
Los procedimientos para lograrlo son los 
siguientes: 

1. Citología cervical. 
2. Prueba de Schiller. 
3. Biopsia. 
4. Conización cervical. 
1 La citología se debe hacer cada año 

en toda mujer que ha iniciado relaciones se­
xuales, sin importar su edad y aún estando 
embarazada. La enferma debe abstenerse de 
lavados y medicamentos vaginales 48 horas 
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antes del estudio. No es conveniente hacerla 
durante la menstruación; pero ésta no es una 
contraindicación absoluta. 
El procedimiento es el siguiente: 

a) Sin tacto vaginal previo se coloca el 
espejo vaginal , sin lubricante. 

b) Con un abatelenguas de madera corta­
do longitudinalmente se raspa el exocérvix 
con un extremo y el endocérvix con el otro 
extremo. El material así obtenido se coloca 
en una laminilla porta-objetos. 

c) Esta laminilla se introduce en un frasco 
con alcohol, con éther o con ambos a partes 
iguales, o bien se rocía con fijador del pelo 
común y corriente. 

La laminilla se envía al citólogo, quien in­
forma el estudio según la clasificación de 
Papanicolaou, como sigue: 

Clase l. Células normales. 
Clase I/. Atipias celulares debidas a pro­

ceso inflamatorio. 
Clase III. Atipia's celulares de displasia 

cervical sospechosas de malignidad (sospe­
chosa). 

Clase IV. Atipias celulares muy sospe­
chosas de malignidad. (positiva). 

Clase V. Células malignas (positiva). 
2. La prueba de Schiller se hace en las 

enfermas con citología sospechosa o positiva, 
que no tienen lesión aparente del cérvix, y 
sirve para definir el sitio del cual debe to­
marse la biopsia. Si existe lesión aparente de 
allí se toma l.a biopsia, sin necesidad de la 
prueba de Schiller. 

Consiste en la aplicación de solución de 
lugol al cérvix, éste normalmente se tiñe de 
color café oscuro; cualquier zona del exocér­
vix que no se tiña es sospechosa y de ella 
debe tomarse la biopsia. Si no hay zona 

yodo-negativa, ni lesión aparente, la biopsia 
se toma del endocérvix, con cucharilla ·de 
Novack y sin anestesia. La biopsia del exo-
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Cuadro 1. Síntesis esquemática del diagnóstico del carcinoma cervicouterino 
temprano cuando no se dispone de colposcopía . 

Citología sospechos,a o 
positiva 

Prueba de Schiller y biopsia de la zona 
sospechosa y del endocérvix 

Biopsias negativas 
o c/ disp. leve o 
moderada. 

Tratamiento médico 
Repetir estudios 1 
mes. 

Negativos a 
displasi9 leve o 
moderada (cit. 
clase 11) . 

Control c/6 meses 

Biopsia displasia 
severa o CA. 
in situ 

Positivos (disp. 
severa Ca. 
in situ 
o microinvasor) 

cérvix se hace con pinzas de "sacabocado" 
(pinzas de Schubert o Kevarquian). Duran­
te el embarazo está contraindicada la biopsia 
del endocérvix y para hacer la del exocérvix 
es conveniente estar preparado para cohibir 
una posible hemorragia. 

4. La conización cervical es un procedi­
miento quirúrgico que requiere hospitaliza­

ción de la enferma y anestesia loco-regional 
o general. Consiste en la extirpación de un 
fragmento del cérvix en forma de cono, de 
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Biopsia Ca. 
microinvasor Biopsi1a Ca . invasor 

Tratamiiento radical 
de acuerdo a etapa 
clínica. 

manera que se reseque buena parte de la 
portio y del endocérvix. Generalmente se 
hace con fin es diagnósticos y eventualmente 
puede ser tratamiento de la displasia persis­
tente y del carcinoma in situ. 

En el cuadro 1 se esquematiza la conduc­
ta para el diagnóstico temprano del carcino­
ma cervicouterino. Desde luego que la ·co­

nización y los tratamientos radicales se ha­
cen ·en .hospitales de segundo y .tercel nivel, 
r·espectivamente; así que los objetivos de la 
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consulta diaria se cumplen con la práctica 
de la citología, la biopsia y el control según 
el esquema. 

Displasia del cérvix 
Definición y significación clínica 

La displasia del cérvix es una alteración 
del epitelio que tiene muchas características 
en común con el carcinoma in situ, pero que 
no llena todos los requisitos para serlo. En 
ambas lesiones existe inhibición de la madu­
ración celular con proliferación aumentada. 
mitosis anormales, pleomorfismo y pérdida 
de la polaridad celular; sin embargo, en la 
displasia estas alteraciones no afectan a todo 
el espesor del epitelio, en cambio, en el car­
cinoma in situ afectan a todo el espesor del 
epitelio y son más acentuadas. 

De acuerdo con estas características, a la 
displasia se le puede definir como una alte­
ración del epitelio en la que existen células 
con citoplasma en diferentes grados de ma­
duración y núcleos anormalmente grandes, 
con diferenciación anormal de las capas su­
perficiales y queratinización prematura de 
las células (Reagan , 1964) . Según la pro­
porción de células afectadas por estos tras­
tornos y la gravedad de los mismos, la dis­
plasia se clasifica e!1 tres grados: Leve, mo­
derada y severa (Proc. of the First Int. 
Cong. of Cyt., 1962); su significado clínico 
y comportamiento biológico están en estre­
cha relación con estas categorías, cuanto 
más acentuada es la alteración del epitelio, 
mayor es su semejanza con el proceso neo­
plásico. Por esto, actualmente, la mayoría 
de los autores (Richart, 1964, 1968. Shin­
gleton, 1968; Stem, 1969) consideran a la 
displasia como una lesión neoplásica que 
constituye la fase más temprana del proceso 
cardnogenético del cérvix, precediendo al 
carcinoma in situ. 

En favor de este concepto existen varios 
argumentQS: 

A) El hecho estadístico que muestra que 
la detección de la displasia y del carcinoma 
in sit4 y su tratamiento adecuado disminuyen 
la mortalidad por carcinoma invasor del 
cérvix (Seidman, 1977). 
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B) Publicaciones de diferentes países que 
tienen establecidos programas de diagnóstico 
oportuno de carcinoma del cérvix, muestran 
que la frecuencia del carcinoma invasor tien­
de francamente a decrecer (Cramer, 1974. 
Boyes, 1969) . 

C) Existen datos que muestran que, al 
menos Ja mayorla de los carcinomas, son 
precedidos por lesiones displásicas; así, la 
frecuencia de carcinoma in situ es de 49 por 
1000 en enfermas previamente diagnostica­
das de displasia y de solo 0.04 por 1000 en 
mujeres sin displasia previa. La frecuencia 
de carcinoma invasor es de 4 por 1000 en 
enfermas con displasia y de 0.04 por 1000 
en las que no tienen displasia. Aparente­
mente, el riesgo de carcinoma es 100 veces 
mayor en mujeres con displasia que en las 
que tienen oérvix normal. 

Existen otras evidencias, también indirec­
tas, acerca del carácter neoplásico de la dis­
plasia, obtenidas mediante cultivo de tejidos, 
microscopia electrónica y por determinación 
microespectrofotométrcia del ADN nuclear 
de las células de esta lesión. 

Así, el comportamiento de las células de 
displasia que crecen en cultivos de tejido, es 
en todo similar al que muestran las células 
de carcinoma invasor. Las características ul­
traestructurales de las células de displasia 
son similares a las del carcinoma. El con­
tenido de ADN en las células de la displasia 
es significativamente mayor de lo normal y 
el grado de desViación del contenido celular 
del ADN es mínimo en la displasia leve y 
más pronunciado en la displasia severa. Ade­
más, en la producción experimental de car­
cinoma ·en animales mediante benzopireno 
o metilcolantreno, se observan cambios de 
displasia iniciales antes del desarrollo del 
carcinoma intraep1telial o invasor. 

Por otra parte, los estudios prospectivos 
que se encuentran en la literatura, revelan 
cifras variables en cuanto a progresión y a 
regresión de la displasia. E sta variabilidad se 
debe a diferentes factores; pero, principal­
mente al procedimiento seguido en su diag­
nós·tico y control. Generalmente las cifras 
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de progresión son menores cuando el diag­
nóstico inicial se hace por biopsia porque 
aproximadamente un 40 por ciento de las 
displasias son extirpadas con la biopsia. 

En general, los estudios prospectivos de 
las displasias revelan datos muy significati­
vos para su mejor conocimiento que pueden 
ser aplicables en la práctica clínica. En uno 
de estos estudios realizado en 1968 por Hall 
en 296 enfermas, seguidos solo por citolo­
gía cérvicovaginal, la frecuencia de progre­
sión hacia carcinoma in situ fue de 6.2 por 
ciento para la displasia leve, 12.9 por ciento 
en la moderada y 29.1 por ciento en la 
severa. Richart y colaboradores en 1969 
siguieron un grupo de enfermas con displa­
sia mediante citología y colpomicroscopía; 
la progresión de la lesión a través de todas 
sus fases desde leve a carcinoma in situ, se 
monitorizó mediante cuentas diferenciales 
de células y concluye que todas las formas 
de displasia muestran progresión, y eventual­
mente, culnunan en carcinoma, si la lesión 
no es tratada o modificada por la biopsia. 

En 400 casos de displasia que se diagnos­
ticaron por biopsia en el Hospital de Onco­
logía del Instituto Mexicano del Seguro So­
cial; Gallegos y colaboradores encontraron 
desaparición en 60 por ciento, persistencia 
en 15 por ciento y progresión a carcinoma 
en 13 por ciento; de estos casos que progre­
saron a carcinoma el 90 por ciento fue in­
traepitelial y el 1 O por ciento microinvasor. 

En conclusión, los actuales conocimientos 
proporcionan suficentes evidencias en favor 
de la teoría que considera a la displasia 
como la primera etapa histológicamente evi­
denciable del proceso carcinogenético del 
cérvix. Las evidencias de que se disponen 
muestran que el comportamiento de la dis­
plasia y del carcinoma in situ son en todo 
semejantes, aparentemente, la diferencia en­
tre displasia y carcinoma in situ es, conse­
cuentemente cuantitativa. Debido a tal simi­
litud de ambas lesiones, se considera que la 
división en displasia y carcinoma in situ es 
meramente artificial y, de hecho, el concepto 

tradicional de la displasia se ha cambiado 
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por el de neoplasia cervical intraepitelial 
(NIC) (Richart, 1968); el cual considera 
que las lesiones (hiperplasias) precursoras 
del carcinoma del cérvix son un proceso 
contínuo que, colposcópicamente, pueden 
diagnosticarse en diferentes fases cuya deli­
mitación no puede ser precisa. Así, la Neo­
plasia Intraepitelial cervical grado I (NIC 
1) citológicamente corresponde la displasia 
leve ; la NIC2, a las displasias moderadas a 
severas y la NIC3 a la displasia severa y al 
carcinoma in situ, (Richart, 1973). 

Como ya se ha mencionado, la displasia 
del cérvix es reversible, pero se conoce muy 
poco acerca de los mecanismos que inter­
vienen favoreciendo su regresión o su pro­
gresión. Al respecto se han hecho investi­
gaciones sobre la composición cromosómica 
del tejido afectado y se ha buscado un pa­
trón cromatínico característico de las lesio­
nes que potencialmente sean progresivas; 
pero estas técnicas están en periodo de estu­
dio, por lo tanto, no tienen significación 
·Clínica. Sin embargo, al médico le puede ser 
de utilidad saber que cuanto más severa es 

la displasia y mayor la edad de la enferma 
a la que afecta, las posibilidades de progre­
sión son mayores y más frecuente su asocia­
ción con carcinoma in situ o invasor. 

De cualquier manera, el tratamiento y 
control de las displasias debe hacerse en la 
premisa de que todas estas lesiones son po­
tencialmente progresivas. 

Epidemiología 
El mejor conocimiento de es,tas alteracio-

nes potencialmente malignas que constituyen 
la displasia, ha conducido a la búsqueda de 
faotores epidemiológicos que condicionen o 
predispongan su aparición. Los hasta ahora 
conocidos no difieren de los invocados para 
el carcinoma del cérvix, lo cual constituye 
otro heoho en favor de que ambas lesiones 
representan diferentes fases de la misma en­
fermedad. 

El hallazgo epidemiológico más constante 
es la estrecha relación entre el coito y el car­
cinoma del cérvix. Se considera que el inicio 

de las relaciones sexuales antes de los 17 
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Cuadro 2. Características epide­
miológicas de los grupos de "alto 
nesgo" de padecer carcinoma del 
cérvix . 

1. Iniciación temprana de las rela­
ciones sexuales (generalmente 
antes de los 17 años). 

2. Paridad temprana. 
3. Multiparidad. 
4. Pareja sexual no circuncidada. 
5. Promiscuidad sexual. 
6. Infecciones por h!erpes genital. 

años de edad y una historia de múltiples pa­
rejas sexuales constituyen Ios factores etioló­
gicos más significativos. Otros que se aducen 
con mucha frecuencia , pero esencialmente 
secundarios, son la paridad temprana, la 
multiparidad y las infecciones cérvicovagi­
nales frecuentes. Todos estos acontecimien­
tos constantemente coinciden en mujeres 
que pertenecen a grupos socioeconómicos 
pobres, y de hecho, tanto Ja displasia como 
el carcinoma del cérvix son más frecuentes 
en países sudesarrollados y en grupos po­
blacionales marginados, lo cual constituye 
otro factor epidemiológico importante. 

Por Ja estrecha relación enrte el contacto 
venéreo y la enfermedad neoplásica del cér­
vix, se ha buscado su etiología en algún 
agente biológico que se transmita durante 
el coito. De ahí que desde hace unos 5 años 
se estudie el virus tipo 2 de herpes geni·tal 
como posible agente causal; pero las eviden­
cias hasta ahora encontradas son circunstan­
ciales y no permiten una conclusión defini­
tiva. 

Sin embargo, es de importancia conside­
rar que las posibilidades de que aparezca 
neoplasia intraepitelial del cérvix o carcino­
ma invasor son hasta 1 O veces más en mu­
jeres con anticuerpos a virus herpético 
(Mumford, y col, 1978) , es decir, que han 
sufrido .].a infección viral. 

Los factores epidemiológicos menciona­
dos delimitan el llamado "grupo de alto ries­
go"; o sea los grupos poblacionales con ma­
yor riesgo de padecer neoplasia cervical, a 
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los cuales deben dirigirse los programas de 
detección de cáncer y cuyas características 
se resumen en el cuadro 2. 

En cuanto a ·la frecuencia de la displasia, 
se sabe que es mayor ·en mujeres jóvenes, 
entre 20 y 29 años de edad, oon un prome­
dio de 27 años. Así, las enfermas con dis­
plasia son, en general, 1 O años más jóvenes 
que las que padecen carcinoma in situ. !Este 
hecho permite inferir, indirectamente, que 
este ·es el tiempo que transcurre para que la 
displasia se transforme en carcinoma in situ. 

En Estados Undios la prevalencia de la 
dis.plasia se estima en 7 por 1000 y la fre­
cuencia o nuevos casos por año, en 2.4 por 
1000. 

Diagnóstico 
Como las lesiones del cérvix ocasionadas 

por la displasia y por el carcinoma in situ 
son microscópicas, no se manifiestan por 
síntomas o signos específicos. En nuestro 
medio por su frecuente asociación con in­
fecciones o infestacionse cérvicovaginales, 
fa gran mayoría de las enfermas refieren 
leucorrea como síntoma principal, y en oca­
siones, flujo hemático o sangrado postcoito; 
pero estas osn manifestaciones de la infec­
ción y no de la displasia. A la inspección 
con espéculo .tampoco se encuentran altera­
ciones características de displasia. 

En consecuencia, el diagnóstico de la neo­
plasia intraepitelial del cérvix es por pesqui­
za. Es decir, más que esperar sus manifesta­
ciones, se buscan y el procedimiento ideal 
para ello es Ia citología cérvicovaginal. La 
citología descubre o sospecha la lesión y 
mediante el empleo sucesivo de la prueba de 
Schiler, la colposcopía, la biopsia y en oca­
siones la conización del cérvix, se integra el 
diagnóstico. 

,La citología cérvicovaginal debe hacerse 
en toda mujer que ha iniciado relaciones se­
xuales independientemente de su edad, con 
intervalos no mayores de un año. Las muje­
ers en las cuales coinciden los factores. epi­
demiológicos que se han mencionado se in­
cluyen en d llamado grupo de alto riesgo 
y en ellas d intervalo ideal es de seis meses. 
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Cuadro 3. Clasificación cito lógica de Papanicolaou. 

Clase 1 

Clase 11 

Clase 111 

Cl1ase IV 

Clase V 

Células normales. 

Atipias celulares por proceso inflamatorio (benigno) 

Atipias celulares por displasia (sospechosa) 

Células muy sugestivas de malignidad (positiva) 

Numerosas célulias malignas (positiva) 

Desde que Papanicolaou perconizó este 
estudio, existe la costumbre de reportarlo por 
números que van del 1 al V y su interpreta­
ción se muestra en el cuadro 3. 

En la actualidad se considera que el pro­
cedimiento tiene posibilidades no solo de dar 
positividad o negatividad para carcinoma; 
sino de proporcionar el diagnóstico de la 
lesión cervical. Así que, aún cuando persista 
la costumbre de agrupar por número a las 
alteraciones celulares, el citólogo debe emitir 
el diagnóstico de la lesión, el grado de la 
misma y el tipo de células que la constituyen. 
De no ser así es necesario establecer comu­
nicación directa con el citólogo para evitar 
confusiones que puedan ser lamentables. 

La prueba de Schiller consiste en la tin­
ción del cérvix y de los fondos de saco vagi. 
nales con una solución de lugol. Se basa en el 
hecho de que las alteraciones neoplásicas del 
epitelio exocervical provocan disminución 
del contenido de glucógeno de las células in­
termedias, lo cual impide que el iodo se fije, 
apareciendo entonces, a la inspección, como 
zonas claras o menos oscuras que el resto--del 
cérvix sano. Desde luego, no todas las zonas 
no teñidas del cérvix corresponden a displa­
sia o a carcinoma; pero la gran mayoría de 
estas neoplasias que afectan al epitelio exo­
cervical se manifiestan por áreas no teñidas 
(Kern, 1968). Esta técnica pues, es útil para 
delinear las zonas sospechosas de las cuales 
deben tomarse la biopsia y está indicada en 
toda enferma con diagnóstico citológico de 

displasia o de carcinoma, siempre que no 
exista una lesión tumoral franca en el cérvix. 
La ausencia de áreas no teñidas no descarta 
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la existencia de displasia o carcinoma, ya que 
ésta pueden estar localizada en el endocér­
vix en zonas de eversión en las cuales la 
prueba de Schiller no es útil. 

La colposcopía es un procedimiento cada 
vez más aceptado en nuestro medio porque 
es muy valioso para el diagnóstico y control 
de ·fa neop[asia intraepitelial del cérvix. 
Aunada a la prueba de Schiller permite deli­
mitar las áreas sospechosas para tomar la 
biopsia con mayor acuciosidad disminuyendo 
la proporción de falsas negativas y, por lo 
mismo, el número de conizaciones innecesa­
rias. Desgraciadamente este estudio requiere 
de un aparato costoso y de un adiestramiento 
especial para interpretar .Jas lesiones, lo cual 
limita su uso a centros hospitalarios. 

La biopsia del cérvix puede ser de dos 
maneras: la del exocérvix que se toma con 
pinza de sacabocados tipo Kevorkian o 
Younge y la del endocérvix que se obtiene 
mediante la cánula de Randall, de Novack 
o de Guiberg. Para que el diagnóstico sea 
más acucioso, la biopsia debe obtener sufi­
ciente tejido asegurándose de que en él se 
incluye la zona de transición de los epitelios 
y orientándola por la prueba de Schiller y la 
colposcopfa. Es conveniente hacer siempre 
ambos tipos de biopsia para evitar falsas ne­
gativas, y sobre todo, para descubrir los car­
cinomas ocultos del endocérvix, que son 
frecuentes . 

Estas biopsias deben hacerse en toda en­
ferma con diagnóstico citológico de displasia 
o de carcinoma. La iopsia del exocérvix no 
tiene contraindicaciones y la del endocérvix 
la tiene sólo cuando hay embarazo. 
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Otro tipo de biopsia es la llamada biopsia 
en anillo, la cual es un procedimiento qui­
rúrgico en forma, que requiere anestesia 
general o foco-regional y consiste en la ex­
tirpación de toda la zona de conjunción de 
los epitelios exo y endocervicales que es la 
más frecuentemente afectada por la neopla­
sia; cuando este límite epitelial está más des­
plazo hacia afuera, como sucede en las mu­
jeres embarazadas, la profundidad de corte 
requerida no es mayor de un centímetro y 
permite obtener un volumen de tejido muy 
satisfactorio para hacer un diagnóstico his­
tológico bastante preciso. Esta biopsia está 
indicada en enfermas que, cursando con 
embarazo no mayor de 20 semanas, se les 
encuentra displasia severa persistente des­
pués de tratamiento médico o en aquellas 
con diagnóstico citológico o histológico de 
carcinoma in situ y tiene por objeto descar­
tar la existencia de un carcinoma invasor. Su 
morbilidad en cuanto a sangrado postopera­
torio y producción de abortos o partos pre­
maturos es prácticamente nula. 

La conización cervical es el mejor pro­
cedimiento diagnóstico para la neoplasia in­
traepitelial del cérvix, porque en Ja pieza 
operatoria se incluye toda la zona de trans­
formación de los epitelios donde predomina 
el tumor, y además incluye el endocérvix lo 
cual permite diagnosticar fos carcinomas 
ocultos. Para mayor seguridad diagnóstica 
antes de la conización debe hacerse la prue­
ba de Schiller para delimitar la ·extensión del 
corte en el exocérvix y después de la coniza­
ción (no antes), ·es necesario hacer legrado 
endometrial para descubrir las extensiones 
del carcinoma a la cavidad uterina. La coni­
zación sin embargo, tiene algunos inconve­
nientes principalmente que requiere de hos­
pitalización y anestesia, puede haber com­
plicaciones como hemorragia y obstrucción 
del canal y en enfermas embarazadas la mor­
bilidad es mayor. Por ésto, se tiende a limitar 
su empleo con la utilización adecuada de las 
biopsias de exo y endocérvix guiados pm la 
prueba de Schiller y la colposcopía. Esto no 
impdie que tenga indicaciones precisas que 
en seguida se mencionan: 
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1) Citología sospechosa o positiva persis­
tente después de un tratamiento médico. 

2) Enfermas con diagnóstico citológico 
y/ o histológico de displasia moderada a se­
vera, .también persistentes. después de un tra­
tamiento médico. 

Como es posible apreciar, estas indicacio­
nes de la conización tienen el objeto de su­
primir una displasia persistente o descartar 
la exis·tencia de un carcinoma no diagnósti­
cado por los otros procedimientos. 

Tratamiento 
Antes de decidir el tratamiento de una 

enferma con displasia es necesario conside­
rar lo siguiente: 

1. La displasia leve frecuentemente des­
aparece después del tratamiento específico 
de la infección cérvicovaginal a 1a que ge­
neralmente se asocia. 

2. Las displasias moderada y severa son 
las que con mayor frecuencia progresan a 
carcinoma. 

3. No es raro que las displasias se aso­
cien a carcinoma in situ o incluso, al car­
cinoma invasor; por lo que el diagnóstico 
debe ser lo más acucioso posible. 

4. El ritmo de progresión de la displasia 
a carcinoma es lento, y por ·ende, su trata­
miento no es necesariamente de urgencia, 
cuando ya se ha precisado el diagnóstico. 

5. Por lo común, el área de displasia es 
pequeña y es posible eliminarla con proce­
dimientos limitados. 

6. La extirpación de una área de displasia 
no descarta la posibilidad de recurrencia o 
la aparición de un nuevo foco. Esto obliga 
a hacer un control citológico periódico des­
pués del tratamiento. 

De esta forma, el tratamiento que se elija 
debe tender a extirpar completamente 1a 
lesión; pero al mismo tiempo se buscará que 
su morbilidad sea mínima, que no afecte las 
actividades sexuales de la enferma y que no 
suprima su función reproductora si ésta es 
necesaria para la enferma. 

Es decir, el tratamiento debe adecuarse a 
las condiciones de la enferma y de su enfer­
medad y por lo mismo no es conveniente 
establecer normas rígidas para el tratamiento 
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de Ia displasia. Sin embargo, un esquema de 
diagnóstico y tratamiento que puede ser 
adecuado es el siguiente: 

l. Enfermas no embarazadas: Si se tiene 
diagnóstico citológico de displasia leve, co­
múnmente reportado como clase JI de la 
clasificación de Papanioolaou; es necesario 
hacer cultivo de exudado vaginal e instituir 
tratamiento específico. Después de suprimida 
la infección se repite la citología cérvicova­
ginal; si persiste la displasia se hace prueba 
de Schiller y biopsias de exo y endocérvix, 
si estos estudios confirman la displasia leve 
y descartan la existencia de carcinoma o de 
una displasia más acentuada, es factible ins­
tituir tratamiento con fulguración o criociru­
gía de la lesión; pero la enferma continuará 
en control citológico cada seis meses. 

Cuando el diagnóstico citológico es de 
displasia moderada o severa, generalmente 
Papanicolaou clase III, de inmediato se hace 
prueba de Schiller y biopsias de exo y endo­
cérvix, si éstas confirman el diagnóstico, tám­
bién es conveniente hacer tratamiento espe­
cífico de la infección, si existe; pero en caso 
de continuar el mismo grado de displasia 
después del tratamiento médico, es necesario 
hacer conización del cérvix, con el objeto, 
primero, de descartar la existencia de carci­
noma, y segundo, para tratar una displasia 
persistente. 

Aunque algunos autores preconizan la ful­
guración o la criocirugía en la dísplasia se­
vera, nuestra opinión es que, dada la fre­
cuente asociación de esta displasia con car­
cinoma, existe grave riesgo de pasar inadver­
tido un carcinoma oculto e instituir un 
tratamiento adecuarlo. Desde luego, este 
riesgo es menor si el estudio del cérvíx se 
hace con colposcopía. 

2. Enfermas embarazadas: Es frecuente 
que en estas enfermas las alteraciones celu­
lares de la displasia se acentúen, debido a 
la hiperplasia epitelial propia de la gravidez; 
por lo mismo, el diagnóstico citológico de 
displasia debe juzgarse con cautela. Sí se 
trata de displasía leve el tratamiento médico 
previo cultivo de exudado, es generalmente, 

suficiente y después del parto se repite la 
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citología, pero si el diagnóstico es de displa­
sia moderada o severa, después del trata­
miento médico específico se repite la citolo­
gía y si persiste la displasia se hace biopsia 
del exocérvix, pervia prueba de Schiller o 
colposcopía; si este estudio confirma el diag­
nóstico, se vigila a la enferma con citologías 
mensuales hasta el parto; en caso de que 
alguna citología de control muestre agrava­
miento de la Iesión y, si el embarazo no es 
mayor de veinte semanas, es conveniente 
hacer biopsia en anillo para asegurrase de 
que no exista un carcinoma. Después de las 
veinte semanas de embarazo es mejor esperar 
el parto y proceder a estudio exhaustivo 
posteriormente; a menos de que exista sos­
pecha clínica y citohistológica de carcinoma 
invasor, en tal caso es aconsejable hacer ce­
sárea y posteriormente se estudiará comple­
,tamente a la enferma para precisar el diag­
nóstico. 

Conclusiones 
La displasia cervical es la primera etapa, 

actualmente reconocible, del carcinoma cér­
vicouterino y si bien no todos los casos si­
guen esta evolución, cuanto más severa es 
la displasia y mayor la edad de fa enferma, 
su potencialidad maligna es más acentuada. 
Por lo mismo, es de la mayor importancia 
hacer el diagnóstico preciso de la lesión me­
diante el empleo sucesivo de citología oérvi­
covaginal, prueba de Schiller, colposcopía, 
biopsia y eventualmente, conización cervical. 
Una vez aclarado el diagnóstico, es necesario 
individualizar el tratamiento que, en general, 
será conservador, principalmente en enfer­
mas embarazadas. D 
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