
VALOR SEMIOLOGICO DEL COLPOSCOPIO 

EN LA TOMA DE l .650 BIOPSIAS CERVICALES 

Doc tor Gilberto Angel i\l. ,:, 

T al vez no existe un procedimiento 
que presente opiniones y conceptos 
tan opuestos como lo que encontra­
mos sobre el uso del colposcopio. Pa­
ra unos ( 1-2) es un sistema anticuado 
y sin utilidad práctica, pero quienes 
se han ocupado del problema, publi­
ca n sus experiencias expresa ndo co­
mentar ios y estad ísticas muy halaga­
doras. Ol son y Nichols (3) inician su · 
publicación con estas palabras: "Es 
difíci l entender por qué ha sido tan 
duro conven cer a los ginecólogos 
:1 merica nos del valor que tiene exa­
rninar el cervix bajo lentes de au­
men to. Un médico que omite tal exa­
men, es similar al astrónomo que in­
siste en ve r es trellas sin el uso del te­
lescopio. Aunque esto es cierto, es 
solamente una fracción de la verdad". 

Material y m étodos: 

En nuestro laboratorio particular, 
ven imos usando desde el año de 19 50 

un colposcopio Philips, que nos per­
mite observar el cuell o uterino bajo 
10 y 40 aumentos. Previa embroca­
ción con solución de ácido acético al 
10% y solución concentrada de Lu-

gol, hem os tomado las biopsias cer­
vicales de los sitios electivos, a pacien­
tes remitid as por los colegas. Duran­
te este tiempo, hemos tomado 1.650 

biopsias cervicales y con la experien­
cia adquirida en el estudio colpos­
cópico y correlación histológica de los 
cuellos analizados, nos permitimos 
exponer nuestro concepto sobre la 
cclposcopia en el estudio de la pato­
logía cerv ica l. 

El colposcopio en las lesiones 
cervicales: 

En tre las publicaciones encontradas 
sobre el uso del colposcopio, en con­
tramos la de M. Coppleson (4) quien 
scbre 1.000 colposcopias rutinarias ve­
rificadas en el Mem orial Hospital de 
Sidney, diagnosticó directamente por 
b colposcopia 7 carcinomas. Uno fue 
verdaderamente in situ, otro de du­
dosa in vasión y 5 presentaron ligeros 
ca mbios invasores. El mismo autor 
anota, que en comparación con la ci­
tología simultánea de los casos men­
cionad os, 3 presentaron citología posi­
tiva y los 4 restantes citologías fa lsas 
nega tivas. Las pac ientes fueron sorne-

Frofeso r aux iliar ele Histo logía, Depa r tamen to el e Mol'fo log ia, U ni ve r sicl acl cl e l Va ll e. 



37(¡ G ILB EltTO ANGEL :u. 

tidas a la biopsia, en vista de la ima­
gen colposcópica. Anota el siguiente 
cuadro que resume la ex periencia de 
ot ros autores: 
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clínico, con todo su entusiasmo, se 
limita sólo a la colposcopia y descui­
da su complemento que es el estudio 
microscópico de lo que previamente 

CAHCINO:\l AS C ls RVICALES DIAGNOSTICADOS l"OR C01.1'0SC0l'IA : 

Salgado 
H eld 
Hinselmann 
Kodolitsch 
Glatthar 
Wespi 

1,3 % (An. Bras G inec. 27:339-1949) 
0,73% (Schwiz med. Wschr. 84 :856-1 954) 
0,65% (Personal comunication to Scheffey) 
0,60% (Wien. Klin . Wschr. 32:572-1950) 
0,59% (Oncología 5-196-1 952) 
0,56% ( Bibliografía ( 5) 

Leip 
Hohlbein 

0,41% (Zbl. Gynag, 65: 1.306-1941) 
0,41% (Zbl. Gynak, 79:1.684-1957) 

--- ----

Navratil ( citado por Coppleson) 
hace estudio conj unto de citología y 
colposcopia en 18.n2 pacientes, en­
contrando 3c6 casos de carcinomas in­
cipientes del cervix. La colposcopia 
fue pcsiva en el 91 % y la citología en 
el 88,5% . La combinación de los dos 
sistemas, le dio una segurid ad del 
98,7% . Di Poala (5) y colaboradores 
encontraron sobre 2.000 colposcopias 
verificadas, un 16% de fa llas en la 
colposcopia y un 20% en la citología . 
La combinación de los dos procedi­
mientos dio una seguridad del 96% . 

Concepto sobre el coLposcopio: 

Sobre la utilidad del colposcopio en 
la toma de las biopsias cervicales, en­
contramos conceptos opuestos y cree­
mos que la base radica en que para 
comprender una imagen colposcópi­
ca, es indispensable tener entrena­
miento en la histología y patología 
micrcscópica cervical. Esto a veces es 
descuid ado por el clínico y los pató­
logos rara vez toman biopsias. Si el 

observó "in vivo", no podrá captar el 
real valor del colposcopio e irreme­
diablemente pasará al grupo de los 
escépticos y su aparato al sitio del ol­
vido. Si insiste en observar al micros­
copio lo que inicia lmente aprec ió con 
el colposcopio, en poco tiempo verá 
con satisfacción, que esta ayuda clí­
nica le permite distinguir en sus pa­
cien tes los dos tipos de epitelio cerv i­
cal. También observará glánd ulas, pe­
queños quistes purulentos, capilares 
normales, vascularización engrosada 
atípica, mosaicos difusos, hiperplasias 
vasculares, superposición de campos 
irregulares, leucoplasias, epite lio 
francamente atÍpico, pero lo más im­
portante, cuadros vagos que no co­
rresponden a los anter iores y que nos 
in dica que algo ocurre en ese epite lio. 
Son pequeños campos pllnteados, con 
capi larización irregular, que poste­
riormente se comprobarán al micros­
copio como carcin omas in situ o me­
taplasias escamosas activas o epitel ios 
activos con marcada inflamación, 
que requieren mayor atención clíni-
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ca. Según Limburg ( 4) de cacb 10 
imágenes de es te tipo, un a es carci­
noma. 

Experiencia personal 
con el colposcopio: 

De las r.650 biopsias cervicales que 
hemos tomado, bajo el control y direc­
ción del colposcopio, encontramos 26 

que corresponden a carminoma in si ­
tu, 220 carcinomas epidermoides, 414 
casos d e m etap lasias escamosas con 
diferentes grados de acti vicl ad, 80 pó­
lipos cervica les y 910 es tados benig­
nos q ue globalmen te podemos agru­
par como lesiones inflamatorias de 
diferentes tipos. 

BlOl'SIAS TOJ\'IADAS - l.(; 50 

Lesiones in f lamatorias ben ign as 910 55,8 % 

Metapla sias escamosas ben ignas 414 25.09 % 

Ca r c inomas e¡:;·id erm o idcs 220 13,3 % 

Pó lipos cervica les 80 4,8 % 

Ca rcinon1as in situ 26 l. ~ % 

Toci as las biopsias han sido acom­
pañad as de estudio citológico y no 
siempre hemos encontrado un a es­
tricta correlación entre el Papani­
colau y la histología. Citologías diag­
nosticadas como sospechosas tipo 1II 
han sid o en la biopsia carcinom as, y 
otras veces citologías positivas nos han 
inducido a repetir tomas de biopsias, 
que posteriormente han comprobado 
el diagnóstico citológico. 

La fuente luminosa del colposco­
pio la hemos usado rutinariamente 
en la toma de biopsias de endome­
trio, exudados vaginales y citologías, 
aprovechando mirar rápidamente el 

cuello con el colposcopio, costumbre 
que nos permitió diagnosticar 3 car­
cinomas in situ, en pacientes, sin sin­
tomatología clíni ca, no sospechadas 
por . el m édico r emitente y que por su 
obj etivid ad nos permitimos resumir 
a continuación : 

BIOPSIA N 9 8714. Noviembre. 
1960. Paciente de 38 años, remitida 
para exud ado vaginal. Presentaba 
imagen colposcópica a típica en su la­
bio an terior. El estudio citológico fue 
positivo. Se le informó al colega el 
exudad o solicitado, positivo para mo­
ni lias y posteriormente se le comen­
tó la impresión colposcópica y el re­
sultad o citológico. Fue remitida nue­
vamente para toma d e biopsia cu y::> 
resultado fue de carcinoma in situ 
( f ig. 1) cuad ro q Úe persistió en el 

Fi g ura l. Capa l>a.sal hip ~rp '. á sica, pola.rid ::ul 

in ve rtida d e s us e le m e ntos, indi fcr,"nci a.~ión 

celnJar y mi t osi s SU!>erfi cia l<"s . 

análisis correspondiente a conifica­
ción cervical. 

BIOPSIA N0 9867. Abril. 1961. Pa­
ciente de 30 años, esterilidad pr ima­
ria, remitida para estudio citológico 
de Shorr, por irregularidad en el ci-
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clo y amenorrea. Cuadro colcoscópi­
co d e mosaico en com isura d erecha. 
Citología tipo IV. La paciente fue re­
mitida nuevam ente para toma d e 
biopsia, cuyo diagnóstico fue de Car­
cinoma in situ ( fig 2) pero poste­
ri ormente en el estudio cervical, se 
comprobaron pequeños brotes in v,t­
s1vos . 

(ti~; 

~~ir~i~lJI 
Fi g ur·a 2. -:\lfarca( la indifPrPnc ia.ció n c,•lular 

con n1itosis SHJ)f' rfi c ia lf's. 

BIOPSIA N 9 63-201. Abril. 1963. 
Paciente d e 42. años, remitida para 
es tudio citológico por sin usorragias es­
porádicas.- Al colposcopio, presentaba 
tres pequeños puntos; el .rñayo,r el e 4 
mm. con zonas de .t;:impos superpues­
tos y capilares d e ~~libre irregular. 
La citología fue rep'ortada corno tipo 
JU sospechosa y la paciente fu e remi­
tid a nuevamente para toma de biop­
sia . La biopsia correspond ió a un car­
cinoma in situ ( fig . 3 ) con zo nas li­
rn í trofes normales, diagnóstico que 
persistió en una sola preparación , el e 
cortes seriados de tocio el cuello re­
n-:.itido. (Reporte M63-2376. Facul­
tad d e M edicina . U. del Valle. Mayo 
1963) . En la histerectomía total pos­
terior, no se encontró alteración neo-

Julio -A¡:·osto 1963 
BPL CD L ObS. J' Ginec. 

pl ásica alguna. (Reporte Facultad d e 
Medicin a. Julio 5, 1963. M-63-2844). 

Comentario: 

BasJdos en nues tra experiencia y 
trJb::ijos consultados (6, 7, 8, 9, 10, 

II, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 
21, 22, 23, 24, 25, 2Í6, 27, 28, 29, 30) 
el colposcopic presenta las s1g u1 entes 
ve n tajJs : 

1° Permite d escartar la toma de 
biopsias inútiles, en pacientes que 
clínicamente parece n indispensables, 
corno en los casos d e ectropion es pa­
pi lares puros, dond e la imagen col­
poscóp1ca es nítida y sin alteraciones 
especiales. 

2° En la toma de biopsia, permite 
seleccic nar los campos francam ente 
benignos d e epitelio cilíndrico, d e los 

,· 

:·.:t:-
Fi g ura 3. Bordt"s Pndoc,-•rvicah•s norinalcs con 

co n prolife rac ión veg·eta.ntc, d í' (•len1cntos in­

di-ff•rr n c ia.d os, n11n1Pro:-.as n1itosis interm,'!dias 

y S\IJWrfi c ial,•s. 

eros1 vos capi larizados, mu y frecuen­
temente correspondientes a infl am a­
ciones con discretas ac tividades epi­
teliales, como también los campos de 
:ictivichl epite lial correspondientes a 



Vol. XIV 
:,;,, .¡ VAi.OH :SK'\'lIO LOGlCO D EJ. co1.1·osco 1·10 37!1 

rnetaplasias activas o carcinomas pre- Resumen: 
rnvas1vos. 

39 U na biopsia tomada de diferen­
tes partes y que por casualidad no to­
m e los sitios de actividad cel ular o 
carcinomas incipientes, debe ser con­
siderada corno una FALSA BIOP­
SIA, evitable con el colposcopio, pues 
con alguna práctica es casi imposible 
que en un epitel io atípico se le pase 
al col poscopista. 

49 El colposcopio solo, a pesar de 
presentar imágenes propias de carci­
noma, no es suficiente para hacer 
diagnós tico de proceso neoplásico y 
siempre se debe comprobar su d iag­
nóstico con el estudio histológico. Se 
debe considerar como una valiosa 
ayud a, nunca se puede afirmar ca­
tegór icamente la maligniclacl, pues 
procesos ele sífilis, T.B .C. o m etapla­
sias escamosas muy activas, clan imá­
genes muy atípicas. Se debe conside­
rar, que su uso, junto con la citolo­
gía y el test de Schiller, orientador 
del colposcopio, nos dan en el mo­
mento actual el máximo de segur~­
dad en el diagnóstico del carcinoma 
cervical en su estado inicial o pre-in ­
vasivo. 

Se hace un comentario sobre la ayu­
da q ue ha prestado el colposcopio 
rn la toma de 1.650 biopsias cervica­
les, en clientela particular, en el trans­
curso ele 13 años. Se hacen conside-
1 aciones sobre experiencias de auto­
r es que se han ocupado del tema. Se 
emite un concepto personal sobre el 
colposcopio, recalcando, que la base 
de conceptos opuestos sobre su u tili­
dad, radica en que para distinguir la 
imagen colposcópica, es preciso estar 
muy fami liarizad o con la patología 
microscópica. Se relata la experiencia 
µersona l de tres pacientes con carc i­
noma in situ, asintomáticas, no sos­
pechadas por los colegas, que tuvie­
ron su diagnóstico precoz gracias a 
la imagen colposcópica que ind uj o :..: 
b comprobación, por m ed io de la 
biopsia. Se comparte la opinión de 
quienes se han ocupado del tem a, que 
el colpcscopio junto con la citología, 
el test de Schiller y el estudio h isto­
lógico, son hoy en día, los pilares bá­
sicos que nos dan el máximo de se­
guridad en el diagnóstico precoz del 
carcinoma en su estado pre-invasivo. 
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