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Hoy en dia debe considerarse firmemente establecido el método de la
citologia exfoliativa en cl diagnésticc precoz de la neoplasia.

Desde el tiempo en que PapaNICoLAOU (34) y PapaNICOLAOU y TRAUT
(35 y 36) dieron a conocer la importancia que el diagndstico citoldgico tiene en
ginecologia, muchos trabajos se publicaron, la mayoria en relacién con la cito-
logia vaginal, otros con la de los diferentes 6rganos.

Entre los trabajos de citologia ginecoldgica debemos hacer la siguiente
scparacion:

ay Publicaciones sobre el estudio propic de la célula para el perfeccio-
namiento del diagnéstico, AYRE (2), Coutts v SiLva (5), Cowbpry (6),
DANESINO y FRANZA (11), DE GiroLaMl (14), GRAHAM y GRAHAM (16 y
17), GRATTAROLA (18), HECHT (20 y 21), KJELLGREN (26), MURRAY (32),
PLATT (37), PUNDEL (39), RUNGE e al. (41), VINCENT MEMORIAL LABOR-
ATORY STAFF (43).

b) Publicaciones sobrc técaicas especiales de coloraciéon o de tomas de
muestras, AYRE (1), Cowpry (6), D GiroLami (12 y 14), HOPMAN y
StiMsOoN (23), Isaza y Robricurz (2+4), LiLLie (28), PUNDEL (39), RILEY
et al. (40).

¢) Publicaciones estadisticas, BOTSFORD y TURKER (3), CARTER e/ dl.
(4), CuYLER et al. (7, 8, 9 y 10), DELLEPIANE (15), HaaMm (19), HIRsT y
BrROwN (22), KAUFMANN ¢/ al. (25). KOHN (27), MALONEY (29), MEIGs
(30), MEWs e al. (31), McSwWEENEY y McKay (33), PUND y AUERBACH
(38), RILEY e al. (40), ULFELDER (42), y WINsSHIP y COLACHICCO (44).

Como informamos en trabajos anteriores (DE GIROLAMI 12 y 13) en
nuestra Clinica de Tumores desde hace varios anos se esti practicando rutina-
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riamente en todas las pacientes el ¢xamen citolégico preventivo del cuello uterino.

En el presente trabajo hacemos un estudio comparativo con la histopa-
tologia y la clinica unicamente de 1600 casos que se presentaron durante parte
de los ultimos dos afios de 1957 y 1958.

MATERIAL CLINICO Y METODO

FUENTE DEL MATERIAL CLINICO

En la mayoria de los trabajos mencionados, y sobre todo en los de tipo
estadistico, las pacientes fueron estudiadas en institutos de obstetricia y gineco-
logia en colaboracién con departamentos de patologia, por consiguiente eran pa-
cientes que muy probablemente iban a una consulta especializada por sentirse
afectadas por sintomas ginecologicos. Al contrario, en nuestras pacientes el es-
tudio citolégico se practicé en su tayoria, en mujeres que venian a examinarse
por enfermedades no ginecoldgicas y por consiguiente sin una sintomatologia
que hiciera sospechar una enfermedad del aparato genital.

De acuerdo con nuestra organizacién, el citdlogo trabaja en conjunto
con los clinicos y mis frecuentemente él mismo es quien toma las muestras de
manera que el diagnéstico final sea no sélo el resultado de un estudio morfo-
légico sino también clinico. Este criterio tiene sin duda un mayor beneficio para
lo. paciente.

La muestra en cada paciente fue tomada una o mis veces de acuerdo con
la necesidad, pero el estudio presente considera 1600 casos diferentes.

Generalmentc nuestras pacientes son de raza blanca y su cdad varia en-
trc los 18 y los 80 anos. Es menester recordar que en Costa Rica son frecuentes
las multiparas y a menudo atn en edad temprana; la menarca inicia entre los
12-15 afios y la menopausia entre los 45-52. Mucha; muestras fucron tomadas
¢n pacientes asintomiticas.

En los dltimos dos afios hemos venido controlando un promedio de 25
a 30 pacientes nuevas semanales lo que nos ha permitido un estudio cuidadoso
d¢ cada una de ellas.

Hemos excluido del presente estudio los tumores primitivos vaginales y
del endometrio que en realidad son muy raros entre nosotros y no tendrian, por
consiguiente, ningun valor estadistico. Debemos también hacer presente que
nuestre servicio médico de prevencién contra el cincer, que depende del Minis-
terio de Salubridad Publica, es completamente gratuito; por consiguiente la ma-
yor parte de las pacientes son de escasos recursos econdmicos y su higiene geni-
tal es deficiente. En cada caso se selicitan los datos informativos indispensables
come edad, estado civil, periodo menstrual, partos, abortos, sintomatologia cli-
nica subjetiva y objetiva.

MUESTRA Y COLORACION

Es notorio que el punto ctitico de por lo menos el 80% de los casos
del carcinoma de la cérvix tiene origen en el punto limite entre el epitelio
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escamoso y el columnar, puesto que existe:

a) Un equilibrio inestable de parte del epitelio columnar que por condi-
cicnes fisiologicas (embarazo) o patoldgicas (procesos inflamatorios,
distroficos, dishormonales), tiende a proliferar afuera de su propio sitio.

b) La reaccién del tejido pavimentoso que es estimulado a sustituir el epi-
telio columnar heterotopico a través de procesos reactivos metaplasicos.

Por estc motivo nosotros tomamos la muestra exclusivamente de ese pun-
tc, usando un aplicador de gasa ya descrito (12). Antes de tomar la muestra
consideramos quc e; muy importante limpiar al fornix vaginal y la cérvix con
gasa seca puesto que el muco es ¢l mayor enemigo dc una facil lectura citolo-
gica. Igualmente se debe tener cuidado que el cuello uterino no esté sangrando,
en cl momento de usar el aplicador. Nuestro personal tiene muchos afos de
experiencia en este trabajo y muy dificilmente los frotis son insuficientes; de
cade mucstra sc alistan dos preparaciones.

Nosotros usamos la coloracion comin y corriente de Giemsa previa fi-
jaciéon con alcohol metilico, lo quz nos economiza tiempo y costo. Considera-
mos quc cualquier tipo de coloracién tienc su valor cuando la interpreta un
individuc acostumbrado a la misma, ya que es mas facil hacer una interpreta-
cién errénea al cambiar de método, aunque el nuevo sea mejor.

CLASIFICACION Y BIOPSIA

Anteriormentc era nuestra costumbre, cn los refertos citoldgicos, dictar
una historia minuciosa de los ele.nentos encontrados. Al presente seguimos el
ya conocido sistema de las cinco clases o sea:

Clasc 1 Epitelio normal (tigs. 1 a 6);

Clase II  Cuadro inflamatorio (figs. 7 a 11);
Clase III  Mctaplasia sospechosa (figs. 12 a 16);
Clasc IV Sospechoso de ncoplasia (figs. 17 a 19);
Clas: V. Neoplasia franca (figs. 20 y 21).

Naturalmente, esta clasificacion no debe hacerse segiin una lectura uni-
forme de las preparaciones, sino interpretarse de acuerdo con la edad de la pa-
ciente, el periodo menstrual, presencia de embarazo, cuadro clinico, etc. Es evi-
dente que el mismo cuadro considerado como clase I en una mujer de 18 aiios
podria en una de 60 representar una hiperfuncionalidad estrégena debida por
ejemplo a un quiste del ovario, o que al contrario un cuadro considerado clase
I en una mujer post-menopausica represente ya una clase III en una jovencita.

Por consiguiente, al hacer la clasificacién, nosotros nos fijamos no sélo
en los factores morfoldgicos sino también en el cuadro clinico y en las carac-
teristicas demograficas.

Segln la experiencia adquirida durante mas de diez afios de practica los
casos de clase Iy II son definitivamente negativos, por lo que no les tomamos
biopsia; al contrario a los de clasc III se les toma 4 biopsias al mismo tiempo,
generalmente a las 12,3, 6 y 9 del reloj, o en los puntos mas sospechosos. En
los casos clasificados IV y V una biopsia es casi siempre suficiente.
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G6: Crasc I

2: Células folicolinicas. (340 X))
4: Células luteinicas. (340 X))
Células columnares. (340 X))
Particular de¢ la fig. 5. (750 X))
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Figs. 7 a 11: CrLase 1I

Figs. 7 y 8: Presencia de células folicolinicas con polimorfo-

Fig.

Fig.

Fig.

10:

nucleares neutrdfilos (cuadro inflamatorio). (340 X))
Particular de una célula de la parte superior de Ila
fig. 7. Notese la presencia de bacterias intra y extra-
celulares y de polimorfonucleares. (750 X))
Presencia de células luteinicas y de polimorfonuclea-
res neutrOfilos (cuadro inflamatorio). (340 x)
Particular de la fig. 10. Notese -la presencia de bac-
terias. (750 X ).
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Figs. 12 a 16: CrLase 11

Figs. 12 y 13: Células metapldsicas (cubiformes) probablemente
originadas de células pavimentosas. (340 X))

Fig. 14: El mismo tipo de células de las figs. 12 y 13, pero
distribuidas como para formar tejido. (340 X )

Fig. 15: Agrupacion de células metapldsicas (cubiformes) pro-
bablemente originadas de células columnares. Notese
en la parte inferior de la fotografia una célula co-
luwinnar  horizontal con un halo claro que la rodea y
otras dos células columnares verticales. (340 X))

Fig. 16: Ot:o grupo de células metapldsicas de origen colum-
nar. Los nicleos de estas células nétese que tienen
mas uniformidad que los de las figs. 12 y 13,
(750 X))
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Figs. 17 a 19: CLASE IV

Fig. 17: Notese la presencia de unas células malignas cntre-
mezcladas con muchas células metaplasicas. (340 X )

Fig. 18: Elementos celulares francamente malignos; sin embar-
go fueron los Gnicos que se encontraron en un frotis
en el cual prevalecieron ltos polimorfonucleares neu-
trofilos, presentes también en la foto. (340 X))

Fig. 19: Grupo de elementos celularcs no muy atipicos pero
si sospechosos. (750 X))

Figs. 20 y 21: Crase V

Fig. 20: Elementos muy atipicos reunidos a constituir agru-
paciones cuyo diagnéstico de¢ malignidad es muy evi-
dente. (340 Xx)

Fig. 21: Particular de la fig. 20. (750 X))



DE GIROLAMI: CITOLOGIA, HISTOPATOLOGIA Y CLINICA 133




134 REVISTA DE BIOLOGIA TROPICAL

RESULTADOS

En el cuadro 1 estin representados los resultados, de acuerdo con la cla-
sificacion mencionada, de las 1600 pacientes controladas. Entre las de la clase
Iy II estin también comprendido; los dictimenes relativos a la funcionalidad
hormonal (hiper o hipoestrinismo, hiper o hipoluteinismo). Lstamos de acuerdo
con PUNDEL (39) en que las muestras para citodiagnéstico hormonal deben
tomarse siempre al nivel del fornix lateral de la vagina, puesto que las células
cervicales pueden dar lugar a un error diagnéstico, haciendo crecer en una in-
suficiencia progesteronica que no existe; nosotros hemos buscado, dentro de los
limites del error posible, dar una indicacion orientativa al médico. A los casos
de clase I y sin desequilibrio hormonal se les recomienda hacer lavados de vi-
nagre blanco natural, empleando dos cucharadas por litro de agua tibia hervida,
y volver dentro de un afio a continl.

CUADRO 1

Clasificacion de los 1600 exdmenes citologicos

Clasc N* cases Yo
TorAL 1600 100

I 618 38,62

II 824 51,50

111 135 8,44

v 15 0,94

\Y 8 0,50

Los casos de clase I con desequilibrios hormonales y los de clase II son
enviados a la consulta de ginecologia que estd relacionada con nuestra clinica,
para el tratamiento médico inmediato indicado.

Los casos clasificados como de clase III estin representados en el cuadro
2 con su correspondiente diagnéstico histopatoldgico. En la columna referente a
la clinica no hemos puesto los diagndsticos clinicos de la primera consulta pues-
to que todos fueron de cuellos uterinos sanos o de cervicitis agudas o cronicas,
ninguno como neoplasia. Después del estudio citolégico y de la confirmacion
histopatoldgica, los casos positivos por carcinoma eran reclasificados clinica-
mente para juzgar el limite de operabilidad y para fines estadisticos y asi los
hemos representado.
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CUADRO 2
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Esquema comparativo de los casos clasificados en Clase 111

Histopatologia
Citologia Estado clinico
Caso N* reclasificado
Biopsia N Diagnoéstico
17 62.188 Cervicitis cronica fibrosa
19 39.558 Pre-carcinoma L N E 1
33 44424 Carcinoma epidermoide incipiente L N.E 1
38 62.183 Endocervicitis poliposa
70 62.268 Cervicitis crénica
81 49.557 Cervicitis cronica fibrosa
920 52.606 Cervicitis cronica erosiva
96 62.230 Cervicitis cronica a controlar
104 50.869 Cervicitis cronica fibrosa
115 51.181 Cervicitis quistica erosiva
129 52423 Endocervicitis poliposa y cervicitis
cronica fibrosa
131 53.718 Cervicitis cronica
165 58.317 Cervicitis cronica fibrosa
199 53.013 Carcinoma in sitn L N.E 1
223 43.875 Cervicitis erosiva
225 53.972 Cervicitis cronica fibrosa
230 93933 Cervicitis y fibroerosion
234 54.019 Endocervicitis crénica
235 53.190 Cervicitis cronica fibrosa
243 42361 Endocervicitis crénica poliposa
272 54.324 Cervicitis crénica erosiva
282 62.186 Endocervicitis poliposa
285 Embarazc
292 4¢.225 Pre-carcinoma LN.E I
301 46.128 Endocervicitis cronica
305 55.206 Cervicitis crénica erosiva
334 55.633 Cervicitis cronica
343 56.553 Cervicitis cronica erosiva
349 55.236 Cervicitis cronica
351 55.303 Endocervicitis cronica
360 55.388 Carcinoma incipiente L NE I
482 56.026 Cervicitis cronica erosiva
284 55.993 Cervicitis crénica fibrosa
490 56.028 Endocervicitis cronica fibrosa
498 56.280 Cervicitis cronica
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Continuacién del cuadro 2
Citologia Histopatologs Estado clinico
Caso N* Biopsia N? Diagnéstico reclasificado
500 56.382 Cervicitis cronica
502 56.383 Endocervicitis crénica
503 56.414 Cervicitis sub-aguda
505 56.384 Endocervicitis poliposa
507 56.415 Endccervicitis poliposa
511 56.458 Cervicitis cronica erosiva
566 56.512 Cervicitis cronica erosiva
577 56.514 Cervicitis cronica erosiva
619 56.672 Cervicitis cronica fibrosa
636 56.625 Endocervicitic cronica
648 56.704 Cervicitis cronica erosiva
656 Embarazo
658 56.752 Cervicitis simplc
ATS 56.890 Cervicitis crénica
58.865 Cervicitic cronica
57.943 Carcinoma in situ L N.E I
58.549 Cervicitis cronica
733 56.896 Cervicitis sub-aguda
737 57.027 Cervicitis crénica fibrosa
762 57.454 Cervicitis crénica muy activa
768 57.070 Cervicitis cronica
773 57.092 Pélipo
777 59.313 Cervicitis crénica muy activa
780 57.143 Cervicitis cronica
784 57.146G Ercsion glandular
807 57.068 Endocervitis crénica
808 57.188 Cervicitis crOnica erosiva
809 57.244 Endocervicitis cronica
811 57.453 Cervicitis crénica
819 57.347 Cervicitis cronica fibrosa
824 57.247 Cervicitis cronica
859 59.621 Carcinoma invasivo inicial, grado 1| L N. E. I
880 57.296 Cervicitis cronica fibrosa
898 57.496 Endocervicitis cronica
936 57.571 Cervicitis cronica
943 57.617 Cervicitis cronica
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Continuacion del cuadro 2
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Citalogia OB Estado clinico
Caso N* reclasificado
Biopsia N° Diagnostico
945 57.616 Cervicitis cronica fibrosa
947 57.670 Endocervicitis cronica
948 57.709 Cervicitis cronica
959 57.711 Carcinoma epidermoide, grado 11| L. N. E 1
960 57.833 Cervicitis cronica
965 57.831 Endocervicitis simple
967 57.710 Cervicitis cronica fibrosa
972 57.213 Cervicitis crénica quistica
977 57.744 Endocervicitis poliposa a controlar
992 42.212 Carcinoma epidermoide L N.E 1
999 Embarazc
1005 57.795 Endocervicitis poliposa
1016 57.532 Cervicitis cronica fibrosa
1041 58.767 Carcinoma intraepitelial L N.E 1
1047 57.961 Cervicitis crénica muy activa
1051 58.007 Cervicitis cronica
1054 58.148 Endocervicitis crénica
1055 57.960 Cervicitis cronica fibrosa
1067 58.090 Cervicitis cronica
1069 59.036 Endocervicitis
1101 59.292 Cervicitis cronica fibrosa
1110 59.217 Cervicitis cronica
1126 59.777 Cervicitis cronica
1138 59.470 Cervicitis cronica
1148 49.323 Cervicitis cronica
1177 59.903 Cervicitis cronica
1201 59.991 Cervicitis aguda y cronica
1234 60.120 Cervicitis cronica
1283 60.494 Carcinoma L NE 1
1288 60.495 Carcinoma epidermoideo L N E 1
1289 60.533 Endo y exo-cervicitis crénica
1333 60.668 Cervicitis cronica
1382 61.307 Cervicitig
1390 60.899 Cervicitis crénica
1406 61.649 Carcinoma epidermoideo invasivo L N.E 1
1430 61.161 Cervicitis cronica
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Continnacién del cuadro 2

. I Histopatologia
Citologia Estado clinico
Caso N* . . reclasificado
Biopsia N° Diagnéstico
!
1431 61.444 Carcinoma epidermoideo a poca
profundidad L N. E I
1480 61.609 Endocervicitis crénica fibrosa
1497 61.538 Cervicitis cronica
1506 62.122 Cervicitis cronica
1528 61.610 Cervicitis crénica
1532 61.688 Endocervitis poliposa
1541 61.612 Cervicitis crénica fibrosa
1627 61.746 Cervicitis crénica
1671 €2.052 Endometric proliferante
1672 62.048 Cervicitis crénica
1701 62.097 Carcinoma in silu L N E 1
1702 42.482 Carcinoma in sitn L N.E 1
1723 62.095 Cervicitis cronica
1725 62.096 Cervicitis cronica erosiva
1T 62.182 Cervicitis cronica
1729 62.182 Cervicitis cronica
1734 62.269  |Cervicitis cronica con epidermizacion
1737 62.120 Cervicitis cronica fibrosa
1738 62.123 Cervicitis croénica a controlar
1750 62.187 Cervicitis sub-aguda a controlar
177¢ ¢2.266 Cervicitis cronica
1772 62.184 Cervicitiz crénica, disqueratosis
2 controlay
1774 62.265 Cervicitis cronica
1775 62.185 Endocervicitis simple
1781 62.267 Cervicitis cronica
1782 62.316 Cervicitis cronica
1783 62.315 Cervicitis cronica
1818 62.314 Cervicitis aguda y crénica

En el cuadro 3 estin rcpresentados los 15 casos que fueron considera-
dos de clase 1V. En estas pacientes el diagnéstico clinico ha sido previo a las
biopsias y correcto en los casos clhsificados como L. N. E. II y III, quedando
dudosc en los demis.
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CUADRG 3

Esquema comparativo de los casos clasificados en Clase 1V

. Histopatologia
Citologia
Caso N° Estado clinico
Biopsia N Diagnostico
10 47.776 |Carcinoma pavimentoso indeferen-
ciado L N.E III
100 51.053 |Pélipo adenomatoso guistico
106 57.346 |Carcinoma invasivo grado I LNE I
133 52.367 |Endometriopatia displdstica quistica
a controlar
144 51.931 |Carcinoma cpidermoide grado IV LNE II
221 53.870 |Cervicitis crinica fibrosa
266 54.365 |Carcinoma medular L.N.E 1III
278 55.438 |Carcinoma. in situ LN.E I
531 5G.512 |Carcinoma epidermoide queratinizado| L. N.E. I
709 5¢.380 |Carcinoma inmaduro L N.E 1
731 5¢.918 |Carcinoma L.N.E I
923 57.45C |Carcinoma epidermoideo grado II L.N.E 1I
1418 60.95¢ |Carcinoma epidermoide L.N.E. III
1043 57.95C |Endocervicitis poliposa a controlar
1451 61.201 |Carcinoma grado II LNE II

En el cuadro 4 representamos los casos de clase V en los cuales el diag-
néstico clinico siguid el mismo criterio de los de clase IV.

Para fines informativos: queremos hacer constar que la variedad de cri-
terios histopatologicos es dcbida sebre todo al hecho de que los patélogos del
Laboratorio de Anatomia Patolégica del Hospital San Juan de Dios, que co-
laboran con la Clinica de Tumores, han tenido su preparacién cientifica en di-
ferentes centros docentes (Nortcamérica, Sudamérica y Europa) y por esto
la nomenclatura puede parecer poco uniforme, siendo sin embargo correcta.

DISCUSION

Del estudio realizado se desprende que el mayor nimero de nuestros
casos (90,129 ) no eran enfermas propiamente de nuestra clinica; sin embargo
hemos creado cn ellas la preocupacion del diagndstico precoz. En realidad el
objetivo final de nuestra tarca es el de poder diagnosticar precozmente el cincer
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CUADRO 4

Esquema comparativo de los casos clasificados en Clase V

Citologia Histopatologia
Caso N° Estado clinico
Biopsia N Diagnodstico

196 48.708 Carcinoma grado III L.N.E 1I
212 53.450 Carcinoma epidermoide grado III | L.N.E. I
359 55.445 Carcinoma epidermoide grado II L.N.E I
528 56.416 Carcinoma epidermoide grado III | L.N.E. III
802 57.114 Carcinoma epidermoide grado IV | L.N.E. III
1073 52.521 Carcinoma epidermoide grado II L.N.E. III
1262 60.224 Carcinoma epidermoide grado IV | L.N.E. II
1760 62.094 Carcinoma L. N.E I

del cuello del dtero que, en la muier costarricense, es una de las neoplasias mis
frecuentes.

Otro resultado del presente estudio ha sido definir que existe un alto
namero de casos clasificados en clise IT (51,509 ). Si consideramos que el fac-
tor inflamatorio e irritativo tiene un lugar muy importante entre los agentes de-
terminantes del cincer en el cuello de la matriz (y esto lo puede sobre todo
comprobar el citélogo que frecuentemente debe luchar consigo mismo para de-
cidirse si clasificar II o III, III o IV o algunas veces hasta entre II o IV); si
consideramos que el cincer de la cérvix es notoriamente mis frecuente entre las
mujeres pluriparas, lo que es la norma en la mujer costarricense hasta en edad
temprana como antes mencionamos, debemos concluir que en la prevencion del
cincer de la cérvix tiene una importancia primordial, entre los consejos médico-
terapéuticos, los relacionados con la higiene genital, especialmente en nuestro
medio. Creemos haber cumplido con dicha tarea en nuestra atencion de estos
Casos.

Los casos de clase III nosotros los consideramos como cuadros meta-
plisicos, id est, células de la capa columnar que se han alterado en cibicas o
cuboides o células de la capa pavimentosa que también se han transformado en
cuboides. Estos elementos tienen wuna relacion nucleo-citoplasmitica a favor del
nicleo, un aumento de la basofilia citoplasmaitica y un desorden inicial de la
cromatina nuclear. No estamos de acuerdo con los autores que al definir los
elementos de la clase III dicen "carcinoma intraepitelial a discutirse”; esto a
nuestro parecer es un diagnéstico histopatolégico y no citoldgico. Por consiguien-
te, los casos que nosotros clasificamos como III son, en nuestro criterio, cua-
dros potencialmente capaces de transformarse en malignos y por esto exigimos
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cuatrc biopsias. LEn el cuadro 5 presentamos en forma sindptica una compara-
cién entre los casos de clase III y los diagnésticos finales.

Podemos observar que en su mayoria se trata de enfermas cuyo diag-

ndstico histopatolégico fue de procesos crénicos (exo- o endocervicitis) y algunos
de procesos poliposos, estando en desacuerdo con el diagndstico citolégico uni-
camente los pocos casos de cervicitis inflamatoria aguda o sub-aguda.

CUADRO 5

Relacion (numérica-porcentnal) entre loi diagndsticos finales de los casos

de Clase 111

Diagndsticos finales N* casos )

ToraL 135 100
Cervicitis (aguda, sub-aguda, erosiva) 9 6,7
ervicitis crénica (activa, fibrosa, erosiva, quistica) 81 60,0
Endocervicitis poliposa i1 8,2
Endocervicitis crénica (poliposa, f{ibrosa) 13 9,6
Pélipo 1 _ 0,7
Endometrio proliferante 1 0,7
Carcinoma (pre-in situ-inicial) 16 11,9
Embarazo 3 2,2

b)

Quedan por considerarse por separado los siguientes cuadros:

Endometric proliferante: en este caso el clinico consider6 més conve-
niente para la paciente el legrado que la biopsia aconsejada por el citélogo.

Embarazo: las tres pacientes volvieron a control algunos meses después
porque fueron llamadas repetidamente por el Servicio Social de nuestra
clinica puesto que habian sido clasificadas como III y por consiguiente
sujetas a biopsia. Las tres presentaban evidente cuadro clinico de gravidez.
Estos casos confirman la tcoria de que, sobre todo en citologia se debe
dar un significado unicamente de expectativa vigilante al diagnéstico
hecho durante el embarazo.

Carcinoma: histologicamentc todos los casos estin en su fase inicial.
Ningin caso fue diagnosticado primeramente como carcinoma por parte
del clinico, y adn después del resultado de la biopsia se discutié entre
los clinicos si intervenie quiriirgicamente de inmediato o si controlar
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cuidadosamente las pacientes, que fucron reclasificadas como L. N.E. L
En lo que respecta al citélogo queremos decir que nosotros no conside-
ramos cstos casos como errores de diagndstico sino mis bien como de
gran valor puesto que vienen a reconfirmar el complemento importanti-
simo que tiene hoy dia la citologia ademis de la clinica y de la histo-
patologia, en la lucha contra el cincer del cuello uterino en su fase
inicial. Como antes he manifestado, la clase III es uno de los puntos
basilares para el citélogo y, el clinico no debe en ningin caso descartar
estos casos ain cuando la histopatologia dé un diagndstico de exo- o
endocervicitis cronica. Todos estos casos deben ser mantenidos en escru-
puloso control hasta que el proceso se resuelva citolégica, clinica e histo-
logicamente a favor o en contra del cancer. Por este motivo en nuestra
clinica los casos de clase 1II estin obligados a controles periédicos cada
tres o seis meses y se les considera como cancerosos potenciales.

Entre los 15 casos de clase IV (cuadro 3), 11 han sido diagnos-
ticados histolégicamente positivos por carcinoma y en su mayoria en su
grado inicial de madurez. Sin embargo no podemos afirmar que exista
una relacion entre el grado de madurez histolégica y la clasificacion ci-
tolégica, aun cuando pueda ser méis comprensible que la haya en los
cuadros clinicos proliferantes que en los casos de tipo infiltrativo. Como
antes dijimos el diagnéstico clinico en estos casos fue de carcinoma en
los casos considerados como L.N.E. II y III quedando dudoso en los
de estado L

Quedan por considerarse las cuatro pacientes que histolégicamente
no resultaron como carcinoma atn cuando citolégicamente de clase IV.

Caso 1: C. S. C,

Examen citolégico 100 (ver cuadro 3), cartulina 7504 de la Clinica de
Tumores. La paciente fue vista por primera vez el 12 de enero de 1957. El
frotis citolégico fue tomado por el médico de la regién endocervical en donde
una semana antes se habia extirpado un pélipo y cuya biopsia 51.053 dio como
resultado: "Pélipo adenomatoso quistico”. Un mes después se tomd otro examen
citolégico cuyo reporte fue: “Clase II en limite de III, considérase esta muestra
como negativa, sin embargo es conveniente controlar con otras muestras toma-
das en periodo intermenstrual”.

En mayo de 1958 la enferma vuelve a presentar otro polipo endocervical
que extirpado resulta ser un polipo fibromatoso (biopsia 58.035). Actualmente
la enferma sigue en estricto control y el altimo examen citolégico endocervical
hecho en fecha 28 de octubre de 1958 fue de clase III a pesar de que el aspecto
clinico de la cérvix es negativo.

Caso 2: O. V. C.

Examen citologico 133 (ver cuadro 3), cartulina 3461 de la Clinica de
Tumores. Este es uno de los pocos casos que desde hace anos estia en control en
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nuestra clinica sin habérsele hecho nunca un examen citolégico. La paciente fue
vista por primera vez el 6 de julio de 1954. En ese entonces la biopsia que se
le practicé fue reportada como: “Poélipo endocervical” (39.046). En junio de
1955 la enferma sc presenta con intensa metrorragia; el clinico nota un gran
polipo que origina en regiéon endocervical, que extirpa y cuyo reporte histo-
patolégico (43.425) fue de: "Péupo”. En octubre de 1955 por seguir la en-
ferma sangrando se procede a haccr legrado uterino cuyo resultado hiztopatolo-
gico (45.095) fue: "Endometrio de tipo estrogénico correspondiente al décimo
dia del ciclo; hiperplasia glandular en parte quistica”. En enero de 1956 por
seguir la paciente con metrorragia, el médico le ordena roentgenterapia de cas-
tracion. Durante todc el afio 1956 y principio de 1957 cn todos los controles
no sc encuentra lesion local. En marzo de 1957 la paciente vuelve a pre:zentar
leucorrea sanguinolenta y el clinico anota: “Esta enferma amerita cuidadosa ob-
servacidn y posible histerectomia dentro de poco tiempo™. En esta ocasion se
toma por primera vez el frotis cilolégico cuyo resultado fue clase IV. Por tra-
tarse de un caso cronico en una enferma de 52 afios con 9 hijos los cirujanos
en mayo de 1957 le practicaron uaa histerectomia total con salpingo-ooforecto-
mia bilateral. Tos resultados histopatoldgicos de las piezas operatorias fueron:

Biopsia 52.367 (dtero): Erdometriopatia displistica quistica.

Biopsia 52.368 (tubos): E.dema y congestion.

Biopsia 52.369 (ovarios): Fibrosis ovarica, quistes foliculares y luteinicos.

La paciente fue vista Gltimimente y esti en perfectas condiciones locales
y generales de salud.

Caso 3: A. M. V.

Examen citoldgico 221 (ver cuadro 3), cartulina 8217 de la Clinica de
Tumores. La paciente fue vista por primera vez el 3 de julio de 1957 y al
reportarse cl frotis citologico de ciase IV se le tomd irmcdiatamente una biop-
sia cuyo resultado descrito en exteaso fue: "Desorden intraepitelial e hiperque-
ratosis. Estroma fibroso denso con proliferaciéon fibroelastica y discreta infiltra-
cion linfocitarip. Cervicitis crénica fibrosa, proceso que conviene controlar a
largo plazc”.

La paciente no volvié a presentarse a la Clinica y fue por motivo del
presente trabajo que se llam3 a control. El frotis citolégico hecho recientemente
dio como resultado clase III.

Caso 4: S. M. Q.

Examen citologico 1043 (ver cuadro 3), cartulina 3890 de la Clinica
de Tumores. Paciente vista por primera vez el 6 de mayo de 1958. Cuando
el clinico tomo¢ el frotis citologico anoté: “Cuello del atero ulcerado sobre todo
en el labio inferior; diagndstico, carcinoma”. El reporte (57.956) por extenso
del patélogo fue el siguiente: “El epitelio endocervical muestra hiperplasia po-
liposa franca y el corion que rodea las glindulas tiene mediana infiltracién mo-
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nonuclear. Hay hiperqueratosis exjcervical. Diagnéstico, endocercivitis poliposa
a controlar”,

La paciente fue vista cada dos meses en la clinica y en julio el médico
noté amenorrea y menopausia con metrorragias de 3-4 dias de duracién. En
octubre de 1958 el clinico, por el estado local de la enferma encontré conve-
niente tomar otra biopsia de la endocérvix cuyo resultado fue: “Endometrio es-
trogénice. Infiltracion hemorragica y fibrosis del estroma (biopsia 62.163)".

Al comentar los 4 casos dcccritos es nuestro deseo hacer notar que:

a) En el caso 1 la muestra fue tomada de un tejido en fase de reparacion
puesto que el médicc la semana anterior habia tomado una biopsia. Lo
demuestra también el hecho de que un mes después la lesion no se habia
cicatrizado definitivamente resultando el segundo examen citolégico co-
mo de clase II y en limite de III. Ademais es evidente que existia un
cuadro patoldgico tumoral benigno que no reincidié. El altimo examen
citolégico resultd definitivamente clase III. Concluyendo, no es conve-
niente tomar las muestras citologicas después de una biopsia y mis bien
el procedimiento debe ser el contrario.

b) En el caso 2 la muestra citolégica se tomo, asi como en el caso 1, des-
pués de varias intervenciones quirargicas. Ademis la historia clinica muy
compleja con el cyadro final de endometriopatia displastica quistica, pue-
de explicarnos el error del diagndstico citolégico.

¢) En los casos 3 y 4 ain cuando los diagndsticos histopatolégicos finales
fueron respectivamente de cervicitis cronica fibrosa a controlar y de en-
docervicitis poliposa a controlar, la descripcién por extenso del patélogo
en la cual sc lec desorden intraepitelial en el tercero e hiperqueratosis
cervical con hiperplasia poliposa en el cuarto, puede explicarnos los mo-
tivos del error dcl diagnéstico citoldgico.

En los ocho casos de clase V' (cuadro 4) no se presentd ninguna diver-
gencia entre los diagndsticos cito-nistopatologicos, mds bien debemos creer que
existi0 una cierta analogia en lo que a madurez celular se refiere. En el cuadro
4 se puede observar también una vez mis que no existe ninguna relacion entre
la atipia celular y el estado clinico de la enfermedad presentindose casos con
més madurez en estados menos avanzados y viceversa.

Después de haber analizado nuestra casuistica estamos convencidos que
cualquier critica en contra del método del diagnéstico citoldgico aplicado a la
patologia del cuello uterino, debe ser documentada con una historia clinica
cuidadosa y con un reporte histopatoldgico muty descriptivo de cada caso. Cual-
quier comentario que no se presentara ¢n la forma antes mcncionada seria de-
masiado severo e injusto.

El presente trabajo quiere una vez mas reafirmar que la citologia es el
medio mejor que tenemos a disposicion, hoy en dia, para el diagnéstico precoz
de los tumores malignos del cuello uterino.
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RESUMEN

El autor, después de haber revisado la bibliografia de los trabajos de
citologia en que se discute su aplicaciéon en las neoplasias de la cérvix, presenta
un estudio citolégico sobre 1600 casos que llegaron durante 1957 y 1958 a la
Clinica de Tumores del Ministerio de Salubridad Publica de Costa Rica. Muy
pocas de las pacientes eran propiamente de la consulta de ginecologia; por con-
siguiente se considera que esta encuesta citolégica tiene gran importancia en el
campo de la prevencién del cincer en el cuello del dtero. Las enfermas se dis-
tribuyen en las cinco clases ya desinidas internacionalmente por los citélogos y
para cada clase se hacen las discusiones y recomendaciones respectivas. En espe-
cial modo el autor quiere demostrar que el estudio comparativo entre el trabajo
del citélogo, del histopatélogo y el clinico tiene una importancia indiscutible
en beneficio de la enferma que, en resumidas cuentas, es la que nos debe preo-
cupar mis que todo. Por este motivo el autor quiere una vez mas afirmar que
la citologia es la mejor arma para el diagndstico precoz del cancer de la cérvix,
puss los casos que muchas veces sc consideran equivocados serian quizds mucho
mis ccmprensibles si se hiciera un estudio comparativo con la clinica y con la
histopatologia. ‘ :

A la luz de tal comparacion, tales casos tendrian mucho menor valor
critico que lo que suponen algunos autores basindose en datos no comparativos.

SUMMARY

The author reviews the works in which the application of cytology to
the diagnosis of cancer of the cervix is discussed, and prezents a cytological
study of 1600 cases registered at th¢ Tumor Clinic of the Ministry of Public
Health of Costa Rica.

Very few of the patients included in this study came because of gynecol-
ogical symptoms; hence in the author opinion, this cytological survey has consider-
ablc importance in the carly detection of cancer of the cervix.

The patients are distributed among the five classes internationally ac-
cepted by cytologists, and for each class the respective discussions and recom-
mendations are made.

The author wishes to demonstrate the importance of the comparative
study of the results obtained by the cytologist, histopathologist and clinician
upon the well- being of the patient who, after all, deserves our prime concern.
Hencc he wishes to stress once again that cytology constitutes the best weapon
for the early diagnosis of cancer of the cervix, for caces which are often con-
sidered as ill-diagnosed could perhaps be better understood if a comparative
study of the results were made with those obtained through clinical and histo-
pathological observations. In the light of such a comparison, these cases would
be less subject to criticism by authors who do so based on statistical and not
on comparative data.

g‘_.“\
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