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RESUMEN

OBJETIVOS: Determinar el grado de sensibilidad y especificidad del diagndstico
citologico frente al diagndstico histoldgico en cancer de cuello uterino.
METODOLOGIAS:

Se realiz6 un estudio de prueba diagndstica, para lo cual se revisaron
aproximadamente 100,000 reportes, existentes en los archivos del Departamento de
Anatomia Patologica del Hospital Central De La Policia Nacional Del Pert,
correspondiente a un periodo de 10 afios (enero de 1,986 - diciembre de 1,996), de
los cuales se seleccionaron un total de 186 casos, se consider6 como patrén de oro
para la siguiente investigacion a las Biopsias de Cérvix. A continuacion, se
reexaminaron los extendidos a ciegas, sin conocer el diagndstico histologico.
Finalmente se confrontaron los diagndsticos citoldgicos contra los histologicos.
RESULTADOS:

La Sensibilidad para NIC I fue de 53.13% con una Especificidad de 87.70%.

La Sensibilidad para NIC II fue de 33.33% con una Especificidad de 91.83%.

La Sensibilidad para NIC III y Carcinoma In Situ fue de 50.00% con una
Especificidad de 85.81%.

La Sensibilidad para Carcinomas Escamoso Invasor fue de 46.66 % con una
Especificidad de 97.16% respectivamente.

CONCLUSIONES:

La Sensibilidad del estudio Citoldgico es baja en relacion con la Especificidad del

mismo.

Palabras claves: Céancer cervical, Papanicolau, Morbilidad, Citologia, Diagnostico.



ABSTRACT

OBJECTIVE:

To determine the degree of sensitivity and specificity of cytological diagnosis
versus histological diagnosis in cervical cancer.

METHODOLOGIES:

A diagnostic test study were conducted, for which approximately 100,000 reports
were reviewed, existing in the files of the Department of Pathological Anatomy of
the Central Hospital of the National Police of Peru, corresponding to a period of 10
years (January 1986 - December 1996), of which a total of 186 cases were selected,
Cervical Biopsies were considered as the gold standard for the following research.
Next, the smears were re-examined blindly, without knowing the histological
diagnosis. Finally, cytological diagnoses were compared with histological ones.
RESULTS:

The sensitivity for CIN I was 53.13% with a specificity of 87.70%.

The sensitivity for CIN II was 33.33% with a specificity of 91.83%.

The sensitivity for CIN III and carcinoma in situ was 50.00% with a specificity of
85.81%.

The sensitivity for invasive squamous cell carcinoma was 46.66% with a specificity
of 97.16%, respectively.

CONCLUSIONS:

The sensitivity of the cytological study is low relative to its specificity.

Keywords: Cervical cancer, Pap smear, Morbidity, Cytology, Diagnosis.



I. INTRODUCCION
La citologia, (G. Kités Célula.; Logos, Tratado), es una subdivision de la
biologia que consiste en el estudio microscopico de las células del

organismo.

El diagnoéstico citopatologico (45), debe su existencia y progresos a una
técnica o técnicas que permiten el estudio de las células. Esta técnica
citologica tiene muchas décadas de existencia, en el curso de los cuales
numerosos investigadores y técnicos, unos célebres otros desconocidos u
olvidados la han perfeccionado lenta y pacientemente de acuerdo a las

necesidades que el tiempo exigia.

Desde mediados del siglo pasado ha existido gran interés por el
conocimiento clinico patoldgico de los estadios iniciales del cancer del
cuello uterino, asi en 1,852 Robbins (4), ya hablaba de una infiltracion del
epitelio normal, por el tumor, el cual producia atrofia a los tejidos sanos en
tanto que la neoplasia se volvia friable y luego producia una lesion ulcerativa
con drenaje de secreciones fétidas, la lesién era de tipo epitelial y era

imperativo reconocerla y tratarla tempranamente

Williams sefial6 “La indudable ventaja de encontrar el cancer asintomatico,
descubierto accidentalmente cuya naturaleza maligna no es conocida con
certeza pero que es sospechosa” esto puso en evidencia el valor de la
deteccion del cancer cervical. Encontré por debajo de estas lesiones,
invasion precoz del estroma, asi como en la periferia de glandulas
comprometidas y ausencia de esta infiltracion bajo el epitelio de aspecto

sano.



Pudo observar que el cancer cervical empieza en cualquier punto de la portio
vaginal. Desde el orificio externo del itero a la ctipula vagina, que puede ser
unicéntrico y multicéntrico y que podia originarse en la superficie de un
polipo o en cualquier punto del cérvix cubierto por epitelio estratificado.
Establecié que al principio la lesion era superficial y que permanecia por
mucho tiempo en este estadio. También reconocio que el cancer superficial
tiene un aspecto clinico de benignidad, esto es, parece ser un epitelio sano
excepto ligera lividez. Igualmente comento sobre el papel que juegan las
laceraciones cervicales en la etiologia de cancer anotando de que esta

aparecia mas, durante la vida menstrual de la mujer.

La deteccion de las formas iniciales del céncer de cuello uterino
(denominadas indistintamente como neoplasia Intraepitelial Cervical,
Lesion Escamosa Intraepitelial, Displasia, etc.) como es de conocimiento,
se realiza por el método llamado Papanicolaou. Este procesamiento, desde
hace seis décadas, es un eficaz instrumento para lograr la disminucion de la
Morbi - Mortalidad, por esa neoplasia maligna; cuyas formas avanzadas son
incurables. La posibilidad que ofrece este método para detectar las formas
iniciales de dicho cancer constituye uno de los mas significativos avances de
la medicina preventiva en el presente siglo. Esto ocurre en todos aquellos
paises y comunidades en donde la gran mayoria tiene acceso a los servicios
de salud, al contrario, se observa en los paises americanos especialmente en
el Pera. Se usa la estrategia de practicar un analisis anual a cada mujer para
detectar, diagnosticar y luego tratar los casos iniciales. Las formas
avanzadas, de esta neoplasia, pueden ser detectadas por la simple

observacion visual con la ayuda del espéculo.
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El procedimiento escrito por el Doctor Georges, Nicoles Papanicolaou
(1,883 — 1,962) requiere de una tecnologia muy simple, la toma de muestra,
la extension de la secrecidon cérvico — vaginal en una lamina porta objetos,
la fijacion de esa extension, la coloracion y la observacidon al microscopio
de luz de la misma lamina con el fin de detectar las células neoplésicas.
Todos estos pasos son simples no requieren de tecnologias con equipos
complicados. En cambio, el personal involucrado requiere de una delicada y
paciente capacitacion. Hay dos niveles de responsabilidad para realizar la
observacion, y el discriminado de las células de contenidas en los frotices,

asi como para la formulacion de un diagndstico coherente.

Uno es el Citotecnologo que tiene que demostrar las habilidades y destrezas
para ser capaz de discriminar (tamizar) y el otro profesional es, el Patologo
o Citopatdlogo quien debe tener suficiente experiencia como para, bajo su
responsabilidad, establecer un diagnostico citologico final y determinante.
De acuerdo a las normas en uso, en los centros mas adelantados, el
Citopatélogo después de una evaluacion de cada caso positivo y con la
correlacion Gineco — obstétrica pertinente solicita la verificacion Anatomo
Patologico por los medios mas adecuados (Colposcopia con biopsias y/o

conizacion).

En el Peru los resultados de los examenes de Papanicolaou son muy pobres,
esto se afirma en base a que el rendimiento nacional solo es de 0.9% de

Displasias como se demuestra en el trabajo de Farias (46), es posible que se



deba a una cadena de descuidos en los diversos pasos que median entre la
toma de muestra y el informe del analisis. Los mas importantes parecen ser
errores en la toma de muestra, el uso de microscopio de pobre calidad y la

falta de personal idoneo, etc.

Un indicador de la pobre consideracion que se tiene a la prueba de
Papanicolaou, en el Pert es que la literatura nacional en los ultimos diez
afios sobre el tema de la citologia, diagnostico cérvico — vaginal y sobre su
importancia en la deteccion de las formas tempranas de cancer. Esto es
paraddjico en un pais con una tasa tan alta de mortalidad por neoplasia de
cuello uterino y porqué, es de la introduccion del método Papanicolaou en
el Peri hace mas de cuatro décadas, su incidencia no parece haber

disminuido de manera significativa.

El cancer de cérvix es la neoplasia mas frecuente en el sexo femenino en
este pais. Si bien el cuello uterino por su situacion relativamente superficial
es facilmente accesible al examen clinico y para obtener biopsias y muestras
para Cito — Diagnostico, lo cual permite el diagnostico precoz del cancer
cervical, sin embargo en la préctica, se encuentran con mucha frecuencia
pacientes que consultan por primera vez cuando la neoplasia ha alcanzado
un desarrollo avanzado que limita las posibilidades terapéuticas, es en estos
caso avanzados en los que se plantean la indicacion de evisceracion
pelviana, fundandose en que el cancer cervical no sobrepase los limites
pelvianos sino en las etapas finales de su desarrollo, lo cual permite abordar

su tratamiento como enfermedad localizada en los 6rganos pelvianos.



El PAP tiene también un alto rendimiento en el estado gravido puerperal con
bajo porcentaje de falsos negativos. Se sugiere no desaprovechar la

oportunidad que ofrece el control pre - natal para realizar el examen de PAP.

1.1. Criterio diagnéstico

Consideramos a la displasia como una forma muy inicial de las
enfermedades neoplésicas Cervical, caracterizado por el epitelio del cuello
uterino, muestra una alteracion que comienza en la capa basal y

progresivamente tiende a ocupar todo el espesor de la mucosa.

Displasia es un término controvertido que se utiliza ampliamente y con poco
rigor. Estrictamente hablando Displasia significa alteracion del desarrollo;
sin embargo, habitualmente se usa aplicado a células epiteliales y
mesenquimatosas, principalmente a los primeros que han experimentado
proliferacion; y alteraciones citologicas atipicas que afectan el tamafio,

forma y organizacion celular.

Petersen define la displasia como una alteracion del epitelio estratificado del
cérvix. El cual tiende a la anaplasia esto es al mostrar variacion en el tamafo

celular, en sus caracteres tintoriales y en la relacion nucleo — citoplasma.

Reagan la considera como una lesion semejante al cadncer in situ, pero siendo
menos extensa, mientras que Grahan la define como una pérdida de

diferenciacion del epitelio cervical.



Richard tiene la seguridad que la displasia es una neoplasia cervical
temprano, aunque en las lesiones benigna hay regresiones espontaneas la
mayor parte de ellas hay transformacién a carcinoma In Situ y Carcinoma

Invasivo.

La displasia epitelial representa una pérdida de la orientacion normal de las
células, acompafiada de alteraciones de la forma y tamafio celular, asi como
de las caracteristicas tintoriales. Se da con mds frecuencias en los epitelios
de revestimientos, principalmente en los escamosos, por ejemplo, en el
cuello uterino. El epitelio estratificado escamoso displasico estd engrosado
por hiperplasia de las células basales, lo que se acompafia de una
maduracion desordenada de las células a medida que se aproximan a las

capas superficiales.

En la mucosa cervical normal solo existen mitosis en la capa basal, pero en
el epitelio displasico se pueden encontrar a niveles medios o incluso en la
superficie. El aumento de la actividad proliferativa produce mayor cantidad
de ADN y por lo tanto una mayor basofilia de los ntcleos. Aunque hay un
incremento del nimero de mitosis, no suelen ser anormales como ocurre en

el cancer.

Los factores que inician la carcinogénesis en el cérvix humano son
desconocidos. Robert Meyer sugiere el siguiente concepto: Como el cérvix
humano esta sujeto a varios grados de trauma del epitelio, terminando en
una verdadera erosion que estd rodeada en parte por el epitelio columnar y

en parte por el epitelio escamoso.



El 4rea de la union escamo — Columnar en una erosion cicatrizada es una
zona de “transformacion” que puede visualizarse colposcopicamente. Esta
area de “conflictos entre los dos epitelios” es considerada como el sitio donde

empieza el cancer.

1.2. Patogenia

Pemberton. Smith y Meyer, consideran que el fendmeno de cancerizacion

reconoce la accion de dos elementos fisico - quimicos o bioldgicas llamadas
carcindgenos y co-carcindgenos los que actuan sobre el epitelio cervical

determinando las siguientes alteraciones que se consideran como estadios:

1.2.1. Primer estadio o de iniciacion en el cual epitelio normal estara
expuesto a agentes carcindgenos los que determinan alteraciones celulares
enzimaticas, apareciendo células con potencialidad tumoral sin ocasionar

cambios histoldgicos.

1.2.2. Bajo la accién del co-carcindgeno apareceria el segundo estadio en el
que estas células alteradas muestran sus particularidades neoplésicas y
se multiplican y se hacen presente en forma difusa en el espesor de la

mucosa cervical determinando el cuadro Histolégico de las displasias.

1.2.3. En el tercer estadio o fase de latencia estara el Carcinoma pre -

invasivo o Carcinoma In Situ.

1.2.4. La cuarta fase del estadio en que aparece el tumor visible esto es el

Carcinoma Invasivo.



1.3. Aspecto clinico del cérvix

Generalmente el cérvix portador de displasias es un cérvix de aspecto sano
y por lo tanto clinicamente no es posible hacer el diagnostico ni sospechar
su existencia. Se pueden tomar en cuenta los siguientes aspectos como

ayuda diagnostica:

e Test de Schiller.

e Erosion.

e Polipos.

e Aumento de la consistencia.
e Desgarramiento.

e Congestion.

e Leucorrea.

e Dolor hipogéstrico.

e Sangrado post - coital

e Disturbios menstruales

1.4. Deteccion y Métodos
El diagnostico de la displasia en sus diversos grados, el carcinoma in situ y

carcinoma invasor, es de indole microscopico.

La citologia permite hacer el diagndstico presuntivo de las displasias
carcinoma In Situ y carcinoma invasor y es un método mas facil y menos
costoso, cuando se pretenden hallar estas lesiones en grandes masas de

poblacion.



La histologia permite establecer el diagnostico definitivo de las displasias,
carcinoma in situ, y carcinoma invasor, para un buen diagnoéstico histolégico
es necesario contar con un espécimen adecuado, ya sea un buen trozo de
tejido obtenido con ayuda de colposcopia o mediante el cono frio
debidamente procesada ya que sin estas condiciones una biopsia obtenida al

azar no ofrece seguridad para un buen diagnostico.

El valor del cito - diagnostico ha sido elevado en los tltimos afios sobre todo

en la introduccion de los exdmenes de mamas.

El objetivo del presente estudio fue determinar el grado de sensibilidad y
especificidad del estudio citoldgico frente al histoldgico en cancer de cuello

uterino en la practica diaria como medida preventiva.



II. MATERIAL Y METODOS

Se disend un estudio de prueba diagnostica.

Se llevd a cabo en el Hospital Central de la Policia Nacional del Pert,

durante los meses de Octubre a Diciembre de 1,996.

Las muestras fueron extraidas de los archivos del Departamento de

Anatomia Patoldgica.

2.1 Poblacion de estudio

De los 100,000 formatos revisados se seleccionaron 372 muestras: las
primeras 186 laminas correspondieron a secreciones cérvico - vaginales.
(PAP) y los 186 restantes a biopsias de cérvix, ambos correspondieron a la
misma paciente luego se reexaminaron los frotis (PAP), a ciegas, sin
conocer el diagndstico histologico inicial. A continuacion, se confrontaron
los diagnosticos citologicos versus los histolégicos en forma paralela y
finalmente se reportaron segun la clasificacion de NIC (Neoplasia

Intraepitelial Cervical)

2.2 Recoleccion de la muestra
Las muestras fueron tomadas en los consultorios de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital central y Clinicas periféricas de la P.N.P. luego

remitidas al Departamento de Anatomia Patoldgica para su evaluacion.
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2.3 Estudio citologico

Los Frotis cérvico - vaginales fueron tomadas por el método convencional,
con espatula de Ayre, las cuales fueron fijadas inmediatamente con alcohol
- éter, ‘por un periodo de 10 minutos. A continuacion, se colorearon con la

técnica de Papanicolaou Modificada por Takahashi y finalmente leidas.

2.4 Estudio histologico

Las biopsias de cérvix, se tomd por el método convencional, y fijadas con
formol al 10%, seguidamente se realizo la macroscopia del espécimen y
luego colocadas en el procesador automatico de tejidos (Autotecnicon)
marca Sakura donde permanecieron por un tiempo de 16 horas. A
continuacion, se realizo la inclusion de los tejidos en parafina (Paraplast);
después cortadas a cuatro micras con la ayuda de un micrétomo de
Deslizamiento y finalmente se procedid6 a su coloracion con H.E.

(Hematolxilina y Eosina).

2.5 Criterio diagnostico

Para el presente estudio se tuvo en cuenta los siguientes patrones
Histologicos y Citolédgicos.

DISPLASIA LEVE. - (NIC I).

Histologia. -

Ligera hiperplasia de células basales.

Interrupcion parcial de la estratificacion.

Leve perturbacion de la maduracion celular.

Estado a glucogeno.

Mitosis ocasionales en la capa profunda.

11



Citologia. -
Células disqueratdsicas leves y maduras.
Pequefia cantidad de células discaridticas.

Predominio de células superficiales discarioticas (bajo indice discariotico).

DISPLASIA SEVERA (NIC II).

Histologia. -

Hiperplasia de células basales.

Estratificacion irregular y distorsion de la polaridad.

Gran perturbacion de la maduracion celular.

Mitosis confinadas a dos tercios del epitelio.

Citologia. -

Células muy discarioticas e inmaduras.

Gran cantidad de células discaridticas.

Predominio de células parabasales discarioticas (Alto indice discaridtico),
Menor incidencia de cromatina X.

CARCINOMA IN SITU (NIC I11I).

A. Indiferenciado células pequeiias.

Histologia. -

Remplazo total del epitelio por células cancerosas pequeiias.

Pérdida de polaridad y estratificacion.

Mitosis frecuentes y anormales en mas de dos tercios del epitelio.
Ausencia de invasion del estroma.

Citologia. —

Predominio de células malignas de tipo basal y parabasal con escasos

citoplasma, aisladas o en aglomeraciones sueltas.

12



Cuadro monotono de células malignas sin diatesis tumoral.

Menor incidencia de cromatina X y aparicion de cromatina X dobles.

CARCINOMA IN SITU.

B. Diferenciado Células grandes.

Histologia. -

Remplazo total del epitelio por células cancerosas grandes.

Pérdida de polaridad y estratificacion.

Ligera tendencia a la diferenciacion en la superficie.

Mitosis frecuentes y anormales en mas de un tercio del epitelio.

Ausencia de invasion estromal.

Citologia. -

Predominio de células malignas de tipo parabasal y cantidad pequefia a
moderada de citoplasma.

A veces, células malignas disqueratosicas pequeiias.

Cuadro un tanto polimorfo de células malignas, se acompafie o no de células
displésicas.

Ausencia de diatesis tumoral.

Menor incidencia de cromatina X y aparicion de cromatina X dobles.

CARCINOMA ESCAMOSO INVASOR (CEI).

Nidos solidos fusocelulares consistentes en células cancerosas semejantes a
las células méas superficiales de la mucosa.

El tipo de células transicionales se caracteriza por nidos indefinidos
consistentes en células cancerosas indiferenciadas semejantes a células

basales.

13



Tipo celular espinoso que es una variedad de célula indiferenciada sin
formacion de perlas.

Citologia. —

Aspecto general del carcinoma invasor:

Sanguinolento y empastado por presencia de células necréticas (Didtesis
tumoral).

Exfoliacion de células cancerosas individuales (a menudo degenerada) o en
una lamina grande (como fragmentacion de tejido).

Predominan las células malignas fusiformes indiferenciadas, solas o en
grandes aglomeraciones.

Células malignas de los tipos tercero e intermedio sin queratinizacion.
Células malignas variables, tipo tercero, intermedio, en vibora, en fibra, y en

renacuajo como diferenciadas, y a veces células malignas indiferenciadas.

2.6 Analisis estadistico
El Analisis Estadistico se hizo utilizando el paquete EPIINFO 5.0 y el EPI
DAT 1.0, recomendado por la OMS. Se considero estadisticamente un valor

de P < .05.
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III. RESULTADOS

Para determinar la sensibilidad (s), especificidad (e), valor predictivo
positivo (VPP) y valor predictivo negativo (VPN) se utilizé una tabla de

doble entrada.

Sensibilidad (S): Probabilidad de obtener un resultado positivo en personas

con la condicion presente.

S=al/a+c

Especificidad (E): Probabilidad de obtener un resultado negativo en

personas sin la condicion presente.

E=d/b+d

Valor predictivo positivo: Probabilidad de tener la condicion presente si es

positivo.

VPP=a/a+b

Valor predictivo negativo: Probabilidad de no tener la condicién presente
si es negativo.

VPN=d/c+d

15



TABLA1
SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO

Prueba Convencional

Diagnostico Histologico

Test en a b atb
Estudio
Diagnostico
Citolégico c d c+d
atc b+d
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TABLA DE FRECUENCIA POR NIVELES

PATOLOGICOS
Histologica
CITOLOGIA | 0 1 2 3 4 Total

0 0 24 11 8 4 47
1 0 34 12 2 1 49
2 0 6 13 5 1 25
3 0 0 3 19 18 40
4 0 0 0 4 21 25

Total 0 64 39 38 45 186

Chi - Cuadrado = 83.88

Grado de Libertad = 6.0

Valor p = <0.0005

RESULTADO: Ambos métodos estan asociados la significacion
estadistica es p = <.0005.
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CUADRO COMPARATIVO DE SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD,
VALOR PREDICTIVO POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO
NEGATIVO POR GRADO DE MALIGNIDAD

GRADO DE MALIGNIDAD

DIAGNOSTICO Nic | MC I
NIC 1| (Ca IN | CEI

SITU)

SENSIBILIDAD | 53.12% | 33.33% 50.00% 46.66%

ESPECIFICIDAD | 87.70% | 91.83% 85.81% 97.16%

V.P.P. 69.38% | 52.00% 47.50% 84.00%

78.10% | 83.85% 86.98% 85.00%

V.P.N.

La Sensibilidad es baja con relacion a la Especificidad.
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SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD, VALOR PREDICTIVO
POSITIVO Y VALOR PREDICTIVO NEGATIVO POR GRADO

PATOLOGICO
HISTOLOGICO
(NIC)
CITOLOGICO | DIAGNOSTICO + - TOTAL
+ 34 15 49
(NIC ) - 30 107 137
TOTAL 64 122 186
Sensibilidad 53.12%
Especificidad 87.70%
Valor Predictivo Positivo 69.38%
Valor Predictivo Negativo : 78.10%
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HISTOLOGICO

(NIC 1I0)
CITOLOGICO | DIAGNOSTICO + - TOTAL

+ 13 12 25
(NIC 1) - 26 135 161
TOTAL 39 147 186

Sensibilidad 33.33%

Especificidad 91.83%

Valor Predictivo Positivo 52.00%

Valor Predictivo Negativo : 83.85%
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HISTOLOGICO

(NIC III. Ca. IN SITU)

CITOLOGIA Diagnéstico + - Total
+ 19 21 40
(NICIII. CA.IN SITU) - 19 127 146
Total 38 | 148 186
Sensibilidad 50.00%
Especificidad 85.81%
Valor Predictivo Positivo 47.50%
Valor Predictivo Negativo : 86.98%
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HISTOLOGICO

(CED)
CITOLOGICO | DIAGNOSTICO | + - TOTAL

+ 21 4 25
(CEI) - 24 | 137 161
TOTAL 45 141 186

Sensibilidad 46.66%

Especificidad 97.16%

Valor Predictivo Positivo 84.00%

Valor Predictivo Negativo : 85.00%
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IV. DISCUSION

Una de las primeras observaciones que nos llam¢ la atencion, luego de buscar
exhaustivamente, literatura nacional, fu¢ la no existencia de estudios de
Sensibilidad y Especificidad citohistopatologica, con los cuales se podrian

comparar los resultados de este trabajo.

El segundo aspecto que concentrd nuestra atencion es que la Sensibilidad es
baja con un promedio registrado de 45.80%, mientras que la Especificidad es

alta con un 90.63% respectivamente.

Esto significaria una falla sistematica en el procesamiento de la muestra (desde
una toma de muestra pobre en células endocervicales hasta la lectura de los
mismos por un personal no calificado), por el cual se estaria escapando un alto
porcentaje de pacientes que probablemente tengan la presencia de alguna lesion

de bajo grado de malignidad.

Este hecho obligaria al laboratorio donde se llevo a cabo el estudio a verificar
todos sus procedimientos y podria suceder de que un porcentaje alto de
citologia negativa, pudiera tener histologia positiva.

En todo caso a mayor correlacion nula, menor serd la eficiencia diagnodstica del
laboratorio de citologia, esto significaria la no existencia de un control de
calidad, obligando posteriormente a corregir. Pasado un tiempo prudencial
repetir el estudio teniendo como método de control de calidad la correlacion

diagnostica citohistopatologica, como indica el manual de la OMS:
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Inspeccion de la calidad

Para garantizar el mantenimiento de elevados niveles de calidad en el programa
de deteccion, el primer paso consiste en tener la seguridad de que los propios
frotis son satisfactorios. Los frotis enviados al laboratorio han de ser de buena
calidad y presentar una muestra completa de las células cervicouterinas
presentes. El personal que toma los frotis debe poseer una formacion apropiada
de la técnica de obtencion y fijacion de frotis cérvico - uterinos para el examen

citologico; esa formacion debe repetirse cuando sea necesario.

La calidad de los frotis puede calcularse por la proporcion de frotis
insatisfactorios enviados al laboratorio de citologia. Si se rechaza por su mala
calidad una elevada proporcion de las extensiones procedentes de cualquier
centro de deteccion, debe informarse al director del centro y adoptar medidas

para ayudar al personal a mejorar su técnica.

En el mantenimiento de la buena calidad del trabajo, el segundo paso consiste
en tener la seguridad de que las extensiones estan correctamente tefiidas para el
examen microscopico. Un miembro determinado del personal debe ocuparse de
vigilar sistematicamente la calidad del colorante a lo largo del dia, renovandolo
si es necesario. Las cubetas de tincion deben estar rotuladas de modo claro y
constante, el procedimiento de tincion estara colocado en un lugar destacado y
el equipo permanente se someterda a un mantenimiento regular y
convenientemente registrado. Los colorantes y reactivos estdn rotulados
claramente indicando sus denominaciones, la fecha de recepcion y de

preparacion y su duracion, si estos son elementos decisivos.
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La persona finalmente responsable de la inspeccion de la calidad en el
laboratorio de citologia es el citopatdlogo supervisor, que poseera una
formacidon y experiencia particulares. Se ocupard de la contratacion y
formacion (inicial y en el curso del trabajo) de los citotecndlogos, cuya labor

es primordial respecto a la calidad del programa de deteccion.

Las principales cualidades de un citopatologo son una amplia experiencia y una
fuerte motivacion para ser responsable de su propio diagnostico. Los
citotecnologos deben aprovechar cualquier oportunidad de verificar sus
diagndsticos con los de sus colegas y supervisores y con los del citopatologo.
Los tecnélogos deben firmar sus informes con sus iniciales de modo que pueda
evaluarse la calidad de su trabajo mediante el reexamen de una determinada
proporcion (por ejemplo, el 10%) de los resultados negativos, la verificacion
inmediata realizada por el citopatdlogo y el citotecndlogo superior o la
introduccion de frotis de positividad conocida en el volumen de trabajo
habitual. El citotecnologo superior y/o citopatdélogo deben reexaminar todas las
extensiones anormales y dificiles, y establecer también una correlacion con las
ulteriores observaciones clinicas e histopatologicas. Todos los citopatologos
examinardn las extensiones positivas. Si una paciente presenta un frotis
positivo o un cancer clinico, se reexaminaran las extensiones anteriores.

Los errores de deteccion seran considerados de forma ttil y objetiva con el
citotecnologo que cometio el error. Sin embargo, los errores persistentes
llevaran a una nueva formacién, al traslado o al cese del citotecnologo

responsable.
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Es indispensable la formacioén continua de los citotecnologos y por ello es
esencial incluir el tiempo, el dinero necesario en la planificacion de las

actividades.

La exactitud y la eficacia respecto al costo de un programa de deteccion son
elementos vinculados entre si. Las falsas positividades desconciertan a las
pacientes, desacreditan el programa y obligan a gastos evitables en
procedimientos de seguimiento innecesarios; las falsas negatividades suponen
una derrota del objetivo general del programa, que es la deteccion precoz y el
tratamiento eficaz y poco costoso de la enfermedad. Sin embargo, en términos
generales y al establecer la comparacion entre falsas positividades y falsas
negatividades, es mejor favorecer las primeras. Es mas grave que pase
desapercibido un caso que investigar a un paciente por una lesion que no
presenta. Una falsa negatividad amenaza la vida, lo que no sucede con una falsa

positividad.
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V. CONCLUSION

El presente trabajo se realizd con el objeto de conocer la sensibilidad y
especificidad que tiene el estudio citologico frente al histoldgico en cancer de

cuello uterino.

Efectuadas las determinaciones comparativas entre los diagndsticos

histologicos y citologico llegamos a las siguientes conclusiones:

Estadisticamente ambos métodos estan asociados.

La sensibilidad es baja con un promedio de 45.80%, mientras que la
especificidad es alta con un promedio registrado de 90.61%.

El valor predictivo positivo alcanzé un promedio de 62.97%, mientras que

el valor predictivo negativo fue de 83.48%.
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ANEXOS

SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL ESTUDIO CITOLOGICO EN CANCER DE CUELLO UTERINO —
DAP.HC.PNP (1986 — 1996)

Nro.| Cod Edad DIAGNOSTICO CITOLOGICO DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
N | NICI| NIC NIC Ca CEIL | N NICI | NICII NIC Ca C.E.L
11 111 INSITU 111 INSITU

1 AJD 23 X X

2 AAA 29 X X

3 AAT 44 X

4 ADE 41 X X
5 AAN 33 X X X
6 AFH - X X

7 ALB - X X

8 ADG 29 X X

9 ALA 54 X X

10 AAY 28 X X

11 | AAM 31 X X

12 | ARM 34 X X

13 AVV 27 X X

14 ACN 51 X X

15 BRR 31 X X

16 BHC - X X

17 BFO - X X
18 BC, 30 X X

LM

19 BCM 45 X X
20 BNC 51 X X
21 BFC 58 X X




NRO

COD

EDAD

DIAGNOSTICO CITOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

NIC1

NIC
11

NIC
I

Ca
INSITU

C.E.L

NICI | NICII NIC
111

Ca
INSITU

C.E.L

22

BFC

X

23

BOC

84

X

24

BSM

29

25

BGG

39

26

BMD

76

27

CGM

27

28

COR

24

29

CRA

40

30

CCS

33

31

CBM

38

ltalls

elltalls

32

CMR

58

33

CBR

30

34

CMM

40

[

35

EPE

33

36

EZP

it

37

ECC

kil

38

ECI

45

it

39

DGM

58

it

40

DAB

28

41

DFM

34

it

| <

42

DPC

26

43

FSP

65

| <

44

FBM

32

45

FBM

66

46

FOB

65

47

FPJ

21




DIAGNOSTICO CITOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Nro. | Cod | Edad | N| NICI| NIC NIC Ca C.E.L NICI| NICII | NICIHI | CaINSITU | C.E.L
II I INSITU
48 FCE 55 X X
49 FDI 28 X X
50 FDC 58 | X X
51 FRL 45 X X
52 FNM 47 | X X
53 GSE 45 X X
54 GBM 33 X X
55 GSA 51 X X
56 GLE 42 X X
57 GPC 36 | X X
58 GSA 70 X X
59 GMD 31 X X
60 GSH 39 X X
61 GVE 68 X X
62 | GMM 30 X X
63 | GDCF 25 X X
64 GCG 57 | X X
65 GGC 37 | X X
66 GHE 44 X X
67 GPE 56 X X
68 GCS - X X
69 GLV 38 X X
70 GMA 58 X X
71 GRJ 67 X X
72 GRL 47 X X
73 HDL 68 X X




DIAGNOSTICO CITOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Nro. Cod Edad NICI | NIC NIC Ca C.E.L NICI NICII NICIHI | CalINSITU | C.E.IL
11 11T INSITU

74 HDC 53 X X
75 HTP 31 X X
76 HAA 26 X
77 HJJ 31 X
78 HVC 43 X X
79 HCR 36 X X
80 HAC 27 X X
81 HAH 51 X X
82 HTF 27 X X
83 HSR 54 X
84 ILL 37 X
85 IRJ 43 X X
86 JBJ 50 X X
87 LPZ 53 X X
88 LVA 38 X
89 LAR 44 X X
90 LMG 23 X X
91 LLM 31 X X
92 LRR - X X
93 LSL 26 X
94 LVV 25 X X
95 LPC 80 X X
96 LCM 31 X X
97 LLR 31 X X
98 LLAL 25 X
99 LFA &3




DIAGNOSTICO CITOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Nro. | Cod | Edad | N[ NICI| NIC | NIC Ca C.El NICI| NICH | NICHI | CaINSITU| C.E.L
| I INSITU

100 | LGT - X X

101 | LAE | 30 X X

102 | LSZ | 2 X X

103 | LQV | 27 |X X

104 | MPR | 44 X X

105 |[MCHJ | 26 X X

106 | MSL | 48 X X

107 | MON | 43 X X

108 | MAC | 32 X X

109 | MER | 32 X X

110 | MIV | 54 X X

111 | MYR | 37 |X X

112 | MVT | 59 X X

113 | MIT X X

114 | MCV | 42 [X X

115 | MMD | 41 X X

116 | MAB | 47 |X X

117 [ MLM | - [ X X

118 | MDE - X X

119 | MRR | 56 |X X

120 | MLB - X X

121 | MZR | 40 X

122 | MAE | 65

123 | MAL | 25 X X

124 | MFL | 44 X X

125 | MVL | 29




DIAGNOSTICO CITOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Nro. | Cod | Edad | N| NICI| NIC NIC Ca C.E.L NICI| NICII | NICII | CaINSITU | C.E.L
II 111 INSITU
126 | MRM 34 X X
127 | MME 68 X X
128 | MOU 42 X X
129 | VML 24 X X
130 | NLL 50 X X
131 | NPA 48 X X
132 | NCC 36 X X
133 | NTJ 43 X X
134 | NSP 61 X X
135 | NPN 33 X X
136 [NCHA 44 X X
137 | ONM 44 X X
138 | OZJ 34 X X
139 | OBM 24 X X
140 | OOC 36 X X
141 | PVA - X X
142 | ACN 47 X X
143 | PSV 30 X X
144 | PZF 49 X X
145 | PBA 51 X X
146 | PVA 37 X
147 | PRM 57 X X
148 | PSC 41 X
149 | PWI 64 X
150 | PCM 71 X X
151 | PDG 36 X X




DIAGNOSTICO CITOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Nro. | Cod | Edad NICI| NIC | NIC Ca C.El NICI| NICH | NICHI | CaINSITU| C.E.L
| M | INSITU

152 | PRL | 70 X

153 | PGP | 65 X X

154 | PCM | 32 X X

155 | PSO | 34 X X

156 | QVM | 25 X X

157 | QML | 26 X

158 | QzT | 32 X X

159 | QTC | 38 X X

160 | RMC | 43 X X

161 | RMV | 24 X X

162 | RRC | 24 X

163 | RBC | 68 X X

164 | RBJ | 31 X X

165 | RLT | 27 X X

166 | RSL | 47 X X

167 | RCI | 67 X X

168 | RPM | 41 X X

169 | RVE | 37 X X

170 | SGM | 43 X

171 | SSN | 39

172 | SPM | 42 X

173 | SLL | 48 X

174 | TMY | 56 X

175 | UAG | 33

176 | UQN - X

177 | VSG | 46 X X




DIAGNOSTICO CITOLOGICO

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO

Nro. | Cod | Edad NICI | NIC NIC Ca C.E.L NICI| NICII | NICHI | CaINSITU | C.E.L
II I INSITU

178 | VGF 40 X
179 | VFL 47 X X
180 | VPV 47 X X
181 VIF 64 X X
182 | SMM 30 X X
183 | TAA 60 X X
184 | VML - X
185 | TML 44 X X
186 [UCHZ - X




