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RESUMEN: Se revisaron las historias clínicas de las pacientes de la clínica de colposcopia, que ingresaron en el estudio entre los años de 
1988-1989. Se estudiaron las imágenes colposcópicas y se correlacionaron con los diferentes estudios: Citología, resultado de patología en la biopsia 
y en la pieza final. El estudio incluye 400 casos. 

La sensibilidad de la citología corresponde al 93%, especificidad el 42% y falsos negativos del 7%. La citología fue negativa en 4% de los 
casos con NIC 111 y en 9% de casos con Ca. invasivo. 

La citología A2 con atipias severas se correlacionó con casos de NIC 11 - 111 en 21% de las pacientes. La Citología AS presenta una frecuencia 
de falsos negativos para Ca Invasivo de 44% y la citología A4-AS, presenta tasas de falsos negativos frente a cérvix del 76%. 

El porcentaje de colposcopia insatisfactoria es del34%, siendo en mayores de 40 años de 52%. Las pacientes con lesión endocervical presentan 
una tasa de colposcopia insatisfactoria del 67% . 

La sensibilidad de la colp6scopia en nuestra institución es del 88% con una especificidad del 39% y unos falsos negativos del 12%, frente a 
la citología. 

Frente al resultado de patología, la colposcopia tiene una sensibilidad del89%, una especificidad del64% y una tasa de falsos negativos del11%. 
En el estudio de lesión por papilomavirus, la citología solo da una sensibilidad del12%, con un índice de falsos negativos del 88%. 
La colposcopia frente a la lesión por condiloma da una sensibilidad del 63% y unos falsos negativos del 37%. 
En los con biopsia que refería compromiso glandular, la anatomía patológica final no reveló en ningún caso invasión. 
La correlación de imágenes colposcópicas se establece así: 
Cervicitis: zona de transformación típica, epitelio acetoblanco. 

NIC: Leucoplasia, punteado y mosaico. 
Microinvasión: Leucoplasia y vasos IV. 
Ca. Invasivo: Leucoplasia, punteado, vasos IV y V, proliferación carcinomatosa y úlcera. 

La frecuencia de lesión encontrada en los dos años son: 
Lesión benigna: 29.5%, NICI: 11%, NIC 11, 9.5%, NIC 111; 37%, microinvasivo: 1% y Ca. Invasivo: 12%. 

PALABRAS CLAVE: NIC: Neoplasia Cervical lntraepitelial 

UMMARY: The study group consisted of 400 patients from clinical colposcopy. The colposcopic features correlations with citology, biopsy 
and worst pathologic result on cone or Hysterectomy. 
The sensitivity rate of citology was 93%, specificity rate of 42%, and false-segative rate was 7%. The citology was negative in 4% of cases with 
C.I.N 111 (Cervical lntraepithelial Neoplasia) and 9% with invasive cancer cases. 

'fhe A2 citology and severe atypias cases findings 21% of C.I.N.II-111. The unsatisfactory colposcopy rate was 34%, and 40 years old patients 
was 52%. 

In patients with endocervical Iesions findings unsatisfactory colposcopy rates of 67%. 
The sensitivity rate of colposcopy (compared with citology) was of 88%, specificity rate of 39%, and false-negative rate of 12%. 
The sensitivity rate of colposcopy (compared with final pathology) was 89%, specificity rate of 64%, and false-negative rate was 11%. 
In the study for papilomavirus lesions, the sensivity rate of citology only was of 63%, and false-negative rates of 37%. 
The colposcopic images were correlated with lesions revealing following patterns: 
Cervicitis: Atypical transformation zone, aceto-White epithelium. 
C.I.N.: White epithelium (leukoplakia), punctation, mosaic. microinvasive: Leukoplakia, atypical vessels (IV). Invasive cancer: Leukoplakia, 

punctation, atypical vessels (IV, V), carcinomatose proliferation, and ulcus. 
The lesions frecuency in the study were: 

Beningns lesions: 29.5%, C.I.N. 1:11%, C.I.N 11:9.5%, C.I.N 111:37%, microinvasive: '1 %, invasive cancer; 12%. 

KEY WORDS: CIN: Cervical Intraepitelial Neoplasia 

Introducción 
M ' }tiples estudios dan una tasa de falsos negativos de la 

citol gía que oscila entre el 1.8% (13) al40% (10, 15, 23). 
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Según el grado de lesión, encontramos en varios autores un 
índice de negatividad de la citología así: 

Biopsia Citología 
(1) (31) (23) 

Nicl 31.6% 43.4% 
11 15.0 22.0 28-40% 

111 8.3 13.7 
CIS 6.2 20-45% 
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Algunos autores refieren que los falsos negativos de la 
citología disminuyen con lesión más avanzada (1) , aunque 
otros reportan que la citología es menos sensible para detec-
tar Ca. invasivo ( 10). Así en carcinoma invasivo , se encuen-
tran fal sos negativos del 6 al 55% (23). 

En busca de disminuir la tasa de falsos negativos de la 
c itolog ía , se han ideado métodos como el aspirado del ori-
ficio endocervical externo y raspado exocervical exhaustivo, 
encontrando que la tasa de falsos negativos con estos méto-
dos es menor: 

Falsos negativos 
Aspirado del orificio externo 4-17% 
Raspado cervical 6-18% (23) 

Es de esperar que el Scalping endocervical y el raspado 
vigorozo de la zona de transformación , mejoren la tasa de 
posit ividad de la citología. Frente a la colposcopia, los falsos 
negativos de la citología oscilan en los diferentes estudios 
en un 10.3aun 13% (13) . 

Según Javaheri (26), la correspondencia entre la citología 
y los grados colposcópicos, es: 

Citología % Grado Colposcópico 
A2 13% Grado III 

41 % Grado 1- 11 
A3 48% Grado III 

36% Grado 1 - II 
A4 86% Grado III 

3% Ca. Invasivo 

Se encuentran informes del grado de lesión histológica 
en relación con la clase de la citología , así: (38): 

Citología 
Al 
A2(&) 
A3 
A4 
A5 

Dx Histológico 
(-) 
(-) 
Nicl-11 
Nic III 
Invasión 

(&): Según los estudios de Noumoff y Jones (36,37) , la 
citología A2 con atipias severas, puede corresponder en un 
25-29% a NIC. Otros refieren inclusive tasas tan altas como 
del 75% (36). 

En relación con la colposcopia, se encuentran frecuencias 
en los diferentes estudios que oscilan entre el 4 y el 57%, 
de insatisfactoria. Todos los autores están de acuerdo con 
que la tasa de colposcopia insatisfactoria aumenta con la 
edad, y es mayor de 15% en mujeres mayores de 40-45 
años (5 , 13 , 14 , 18). Hatch , encuentra inclusive una tasa de 
75-78% de colposcopia insatisfactoria en pacientes mayores 
de 45 años (3). 

Esto se debe a la tendencia a la endopía y la migración 
de epitelio por los cambios hormonales , de acuerdo con lo 
establecido por los estudios de Hamperl (39). 

Los falsos negativos de la colposcopia, oscilan según los 
diferentes autores así: 

Comparando con la biopsia: del 0 .5 al 30% (12,30) 
Comparada con el cono: del 5.6 al 15% (12) . 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

La relación entre el grado de lesión colposcópico (CP) 
y el grado histológico (AP) es dado por algunos autores así: 

Estudio 
30 26 14 

CP=Ap 41 -67% 91% 85 .0% 
Cp>Ap 6-26% 5% 11.7 
Cp <Ap 3-20% 1.8% 3 .3% 

De todas maneras todos los estudios dan una correlación 
entre colposcopia y lesión histológica que va del 78%(34) 
al 92%(31) . 

Las imágenes colposcópicas se relacionan directamente 
con la lesión, y en la tabla No . 1, se dan relaciones de 
imágenes y resultado histopatológico según varios autores . 

Podemos resumir lo encontrado en la litertura de las 
imágenes colposcópicas para las diferentes patologías así: 

Lesión 

NIC: 

Microinvasivo: 

Ca invasivo: 

Imagen Colposcópica 

Leucoplasia, punteado, mosaico: (7) CHOO , 
(9, 14) Stafl , (15) Disaia, Creasman, 
( 19) Mestwert, (24) Hinselman, koldstad. 

Leucoplasia, punteado y mosaico: (7), (11), 
(24) , vasos atípicos en superficie y bordes 
irregulares ( 11 ) que proliferan en grandes 
campos de Mosaico . (24,8). 

VasosatípicosiV-V:(l , 2, 9, 12 , 14, 15 , 
16, 19, 24, 25) Leucoplasia gruesa (16 , 19 , 21 , 
22) Ulcera (9, 16) Erosión (5 , 12 , 19) . 

Material y métodos 
Se revisaron las historias de las pacientes que ingresaron 

al estudio de colposcopia entre los años de 1988-1989, en 
el Instituto Materno Infantil de Bogotá. 

Se estudiaron las colposcopias y biopsias de cuello de 
dichas pacientes y su tratamiento posterior, estudiando además 
el resultado de anatomía patológica definitivo en la pieza 
quirúrgica. 

Las pacientes que no tienen estudio histopatológico ade-
cuado se excluyen del estudio. Es de anotar que todas las 
biopsias aquí analizadas , son biopsias dirigidas bajo colpos-
copia. 

Se tomaron los resultados de la encuesta y se colocan en 
una tabla de 4 casillas (2x2), para establecer los valores de 
significancia de las diferentes variables a cruzar . 
Se usará en cada caso la prueba del Ji2 para significancia 
estadística. La frecuencia de colposcopia insatisfactoria, así 
como la frecuencia de lesión endocervical, se analizarán en 
forma descriptiva. 

Se cruzarán de acuerdo con los anteriores parámetros, 
las siguientes variables: 

-Citología frente a biopsia o Anatomía 
patológica definitiva. 
--Colposcopia frente a citología. 
--Colposcopia frente a Anatomía Patológica 

para lesión por condiloma. 
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Tabla No. 1: 
FRECUENCIA DE IMAGENES COLPOSCOPICAS 

Y SU RELACION CON DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO, 
SEGUN LOS DIFERENTES AUTORES 

Imágenes Colposcópicas 

LES ION Epitelio Leuco- Base 
Acetoblanco Plasia (Punteado) Mosaico 

Cervicitis (24) 1.2% (24)0.6% 
Ni el (20) 100% (2 Í) (24)0.7% 
Nic ll (24)61.1% (19)(21)21.1% 

(24)28% 
Nicm (7)(19) (19) (20) (24)45.5% 

(24) 63.5% (7) 
(7)6% 

Microinva- (7)(11) (7)(11) (7) (11) 
sivo. (24)42.3% (24)38.4% 
Ca. Inva- ( 19) 
SO F. (21) 1.8% 

Imágenes Colposcópicas 

BaseyPunt. Vasos Atípicos Erosión 
LES ION Irregular 

Cervicitis (24) 1.8% (24)0.6% 
Nici (24) 15 .1% (24)0.7% 
Nic ii (24) 15.1% (24)0.7% 
Nic HI (24) 59.8% (24) 16.4% 
Microinvasivo (24)69 .2% (7) 31%, (8) 67-100% 

(24)76.9% 
Ca. Invasor (24) 12.8% (1)(2)(11)(19)(22) (19) 

(24)96.6% (21) 12.5% 

Para establecer en cuantos casos la citología fue mayor, 
igual o menor que la Anatomía Patológica, se discrimina 
en tablas diferentes todas las opciones diagnósticas de NIC. 
También se discrimina en una tabla diferente, las imágenes 
colposcópicas frente a las diferentes opciones diagnósticas 
dada p0r Anatomía Patológica. 

PaJa el análisis y en el caso de que la paciente tenga una 
o más citologías, una o más biopsias o resultados de Ana-
tomía Patológica, se tomará la que presente lesión más se-
vera . 

Se desecharon del estudio, las colposcopias realizadas 
por personal inexperto. 

Los resultados de citología y biopsia, así como la Ana-
tomía Patológica están sujetos a los criterios que rigen en 
nuestro departamento de patología. 

Definición de términos 
Citología positiva: Se considera citologías A3-A4 y A5. 
Citología negativa: Al y A2 (con o sin atipias). 

- CP (Colposcopia) Satisfactoria: cuando se observan los 
límites de la zona de transformación en toda su extensión, 
con evidencia de los bordes de la lesión . 
CP Insatisfactoria: No se observan los límites de la zona 
de transformación o límites de la lesión, pues aquella se 
introduce profundo en el canal. 
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REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINE COLOGI A 

El resultado de las biopsias y piezas se hará de acuerdo 
con la clasificación internacional deNIC y Ca . de cervix . 

- Lesión colposcópica benigna: incluye los parámetros de 
hallazgos colposcópicos normales (epitelio escamoso ori-
ginal, epitelio columnar normal, zona de transformación 
típica) o lesión inflamatoria, según los congresos de Graz 
( 1975) y el congreso de colposcopia de 1981. 

- Lesión colposcópica anormal; comprende, lo enunciado 
en la nomenclatura de estos mismos congresos , como 
hallazgos colposcópicos anormales (Zonas de transforma-
ción atípica: mosaico , puntuación, epiteiio blanco , kera-
tosis, vasos atípicos) o sospechosa de Ca. invasivo (vasos 
atípicos, erosión o úlcera) . 

- Imágenes colposcópicas: las imágenes colposcópicas 
aquí descritas , se ciñen a la nomenclatura internacional 
extraída de los congresos antes mencionados . 

- Zona de transformación típica: Ectropión en vía de cura-
ción por proliferación de epitelio pavimentoso que la 
rodea, por diferenciación pavimentosa de las células de 
reserva o por ambos procesos. Es una superficie irregular , 
con orificios glandulares abiertos y cerrados y quistes de 
Naboth , con una trama vascular regular . 

- Zona de transformación atípica: Incluye Jos hallazgos de 
lesiones atípicas en la zona de transformación: Mosaico , 
puntuación, epitelio blanco, keratosis, y vasos atípicos . 
(imágenes matrices de Hinselman) . 

Resultados 
De acuerdo con los parámetros expuestos se revisaron 

400 casos de las pacientes atendías en la clínica de oncología 
del Instituto Materno Infantil de Bogotá, con sus respectivas 
colposcopias y resultados de Anatomía Patológica. 

En 16 pacientes no se realizó citología, siendo pacientes 
que ingresaron por el servicio de urgencias con un carcinoma 
de cervix invasivo y sangrante. 

De los 400 casos el resultado final de patología se esta-
bleció de la siguiente manera: 

Biopsia 
Conos 
Histerectomía 
TOTAL 

No. 
315 

48 
37 

400 

o¡o 
79 
12 
9 

100 

La discriminación de casos por lesiones definitivas se 
establece en la tabla No. 2. 

Es de anotar que las lesiones benignas corresponden en 
su mayoría a Cervicitis aguda y crónica con 104 casos, que 
corresponden al26% de toda la muestra. Las demás lesiones 
benignas fueron reportadas por los patólogos como: 

- Atipias benignas 
- Metaplasia escamosa. 
- Hiperplasia de células endocervicales. 
- Epitelio normal 
- Lesión por condiloma. 

l . CITOLOGIA: 
Comparación de la citología frente al resultado final de 
anatomía patológica: Los resultados se exponen en el Cua-
dro No. l. 
Las pruebas de significancia para la citología frente al resul-
tado final de patología, nos demuestran: 
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No. 
Sensibilidad 
Especificidad 
Valorpredictivo( +) 
Valorpredictivo(-) 
falsos positivos 
falsos negativos 

% 
247/266 
501118 

247/315 
50/69 
681118 
19/266 

(X2 = 68 ,8 ....... ... p<0.001) 

Tabla No. 2: 
FRECUENCIA DE CASOS 

POR LESION DEFINITIVA: 

No. 

Lesión benigna 118 
NICI 44 
NICII 38 
NICill 149 
Microinvasivo 3 
Carcinoma invasivo 48 

TOTAL 400 

Cuadro No. 1: 

93 
42 
78 
72 
58 
7 

% 

29.5 
11.0 
9.5 

37.0 
l. O 

12.0 

100.0 

COMPARACION DE LA CITOLOGIA FRENTE 
AL RESULTADO FINAL DE PATOLOGIA: 

Patología 
Citología ( +) ( =) Total 

No. % No. % No. % 
( +) 247 64 68 18 315 82 
( =) 19 5 50 13 69 18 
Total 266 69 118 31 384 100 

Comparando el resultado final de citología y patología, 
en cuanto si la lesión fue mayor o menor, se describen los 
resultados en el Cuadro No. 2. 
De esta se extrae: 

Citología = Patología 
Citología > Patología 
Citología < Patología 

No. 
182 
77 

126 

% 
47 
20 
33 

La frecuencia de citología negativa según las diferentes 
patologías, fue: 

No. % 
NICI 6/44 14 
NICII 4/38 11 
NICIII 6/149 4 
Microinvasivo o 
Ca. Invasivo 3/32 9 

Correlación entre citología A2 con atipias severas y re-
sultado final de patología: La correlación entre los casos 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

con Citología A2 con Atípias severas y las diferentes lesio-
nes se establece en la tabla No. 3. 

Correlación entre citología y carcinoma invasivo: La re-
lación entre citología AS y patología final confirmatoria de 
Ca. lnvasivo se describe en el Cuadro No. 3. 

Las pruebas de sensibilidad para la citología AS para 
diagnóstico de Ca. Invasivo, son: 

Sensibilidad 
Especificidad 
Valorpred. (+) 
Valor pred. (- ) 
Falsos ( t ) 
Falsos ( - ) 

No. 
9116 

345/368 
9132 

345/352 
23/368 

7116 

% 
56 
94 
28 
98 

6 
44 

(X2 = 50.2 .... P<0.001) 

La correlación entre citología A4-A5 y patología final 
confirmatoria de Ca.lnvasivo se describe en el Cuadro No.4. 

Las pruebas de sensibilidad para citología A4-A5 para 
diagnóstico de Ca. Invasivo, son: 

No. % 
Sensibilidad 22/ 92 24 
Especificidad 282/352 80 
Valorpred. ( +) 22/ 32 69 
Valorpred. (-) 282/352 80 
Falsos ( +) 10/292 3 
Falsos(-) 70/ 92 76 

(X2 = 35 .15 ... .... ... P<0.001) 

Cuadro No. 2: 
COMPARACION DEL RESULTADO 

DE CITOLOGIA Y PATOLOGIA 

Citología 

Patología Total 
Al A2 A3 A4 AS 

No. % 

Lesión Benigna 2 48 62 5 118 31 

Nicl 6 37 44 11 

Nicll 4 32 2 38 lO 
Niciii 5 84 53 6 149 39 
Microinvasivo - 2 3 

Ca. Invasivo 3 7 13 9 32 8 

Total(%) 3(1) 66 (17) 223 76(20) 16(4) 384 (100) 
(58) 
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Tabla No . 3 
CORRELACION ENTRE CITOLOGIA A2 

CON ATIPlAS SEVERAS Y LESION FINAL 
POR PATOLOGIA 

Citología A2-Atipias Severas 
No. o¡o 

Cervicitis 11 78 
Nic: 

Nicii 1 
Nic III 2 

3 21 

TOTAL 14 100 

Cuadro No . 3 
CORRELACION ENTRE CITOLOGIA AS 

Y CARCINOMA INV ASIVO 

Ca.I.nvasivo 

( +) 
(-) 

Total 

No. 

9 
7 

16 

( +) 

% 

2 
2 

4 

Citología AS 

(-) Total 

No . % No. 

23 6 32 
245 90 352 

368 96 384 

Cuadro No. 4 
CORRELACION ENTRE CITOLOGIA A4-A5 

Y CARCINOMA INV ASIVO 

Citología AS 
Ca. Invasivo (+<; (-) Total 

No. % No. % No. 

( ..¡_ ) 22 6 10 3 32 
( -) 70 18 282 73 352 

Total 92 24 292 76 384 

% 

8 
92 

100 

% 

9 
91 

100 

Correlación entre citología y colposcopia: Para establecer 
las pruebas de sensibilidad de la colposcopia frente a la 
citología, se establece la correlación entre lesión colposcó-
picamente anormal y lesión colposcópica benigna en relación 
con la positividad de la citología. Cuadro No . 5. 

Las pruebas de sensibilidad de la colposcopia frente a la 
citología, se refieren: 

126 

Sensibilidad 
Especificidad 
Valorpred . ( +) 
Valorpred . (-) 
Falsos ( +) 
Falsos(-) 

No. 
266/301 

32/83 
266/317) 
32/67 
51 /83 
351301 

o¡o 
88 
39 
84 
48 
61 
12 

(X2 = 28l.. .... . p<0.00l) 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GI ECOLOGIA 

2. BIOPSIAS: 
Correlación entre biopsia y resultado final de patología: 
La correlación entre la posi tividad de la biopsia y la pieza 
final de anatomía patológica, se refiere en el Cuadro No . 6. 
Las pruebas de significancia para esta prueba , son: 

Sensibilidad 
Especificidad 
Valor Pred . ( +) 
ValorPred . (-) 
Falsos ( +) 
Falsos(-) 

No. 
79/87 
6/16 
79/89 
6114 
10/ 16 
8/87 

o¡ o 

9 1 
38 
89 
43 
63 
9 

(X 2 = 9.2 ....... p<0.0 1) 

Correlación entre grado de lesión encontrado en la biop-
sia y en la pieza final de anatomía patológica: La corre-
lac ión entre las lesiones encontradas en la biopsia frente a 
la pieza fina l, se exponen en el Cuadro No . 7. 
En relación con el grado de lesión se encontró: 

No. 
Biopsia= Patología 72 
Biopsia <Patología 16 
Biopsia <Patología 15 

Total 103 

Cuadro No. 5 

% 
70 
15 
15 

100 

CORRELACION ENTRE POSITIVIDAD 
DE CITOLOGIA FRENTE A POSITIVIDAD 

DE LA COLPOSCOPIA 

Colposcopia 
Citología Les. Anormal Les. Benigna Total 

No. o¡o No. % No. o¡o 

( +) 256 69 51 13 3 17 82 
(-) 35 9 32 8 67 17 

Total 30 1 78 83 2 1 384 99 

Cuadro No. 6 
CORRELACION ENTRE POSITIVIDAD 
DE LA BIOPSIA Y DE LA PIEZA FINAL 

.DE ANATOMIA PATOLOGICA: (AP): 

AP 

Biopsia ( +) (- ) Total 

No. % No. % No. % 

( +) 79 76 10 10 89 86 
(-) 8 8 6 6 14 14 

Total 87 84 16 16 103 100 
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Cuadro No. 7 
CORRELACION ENTRE TIPO DE LESION 

ENCONTRADA EN LA BIOPSIA Y PIEZA FINAL 
DE ANATOMIA PATOLOGICA 

Pieza final 
Biopsia 

(-) Ni e Ni e Ni e Micro- In va- Total 
1 11 III invasi. sh:o No. % 

(-) 6 2 4 2 - 14 14 
Nic l 2 2 1 6 6 
Nic 11 2 1 1 4 4 
Nic lll 6 5 61 2 76 73 
Microinvasivo - 1 1 
lnvasivo 2 2 2 
Total (%) 16 4 (4) 12 65 (63)3 (3) 3 (3) 103 100 

(15) (12) 

3. COLPOSCOPIA: 
Frecuencia de colposcopia insatisfactoria: De los 400 ca-
sos, encontramos: 
Colposcopia satisfactoria: 264 casos, 66% 
Colposcopia insatisfactoria: 136, casos para el 34% . 
La distribución de colposcopia según la edad se encuentra 
en el Cuadro No. 8. y en la Gráfica No. l . 
De este se extrae: 

No. 
Pacientes de más de 40 años: 

CP Satisfactorio 79 
CP Insatisfactoria 86 

Total 145 

% 

48 
52 

100 
Las pacientes mayores de 40 años corresponden al 41 % 

de toda la muestra . 
- En Pacientes menores de 40 años: 

No. % 
CP Satisfactoria 185 79 
CP Insatisfactoria 50 21 

Total 235 100 

Relación de colposcopia con lesión positiva a nivel del 
canal endocervical: La relación entre colposcopia insatis-
factoria y lesión en el canal se expresa en el Cuadro No. 9. 

Las patologías para determinar compromiso del canal 
endocervical fueron: Biopsia: 32 casos 

Conos: 7 casos 

Correlación entre lesión encontrada por colposcopia y 
biopsia o pieza quirúrgica, para lesión final: Esta relación 
se establece en el Cuadro No. 10. De este se extraen las 
pruebas de sensibilidad para la colposcopia así: 

Sensibilidad 
Especificidad 
Valorpred. ( +) 
Valorpred . (-) 
Falsos ( +) 
Falsos (-) 

No. 
253/283 
75/117 
253/295 
75/105 
42/117 
30/283 

% 
89 
64 
86 
71 
36 
ll 

(X2 = 236.5 ...... .. p <0.001) 
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Cuadro No. 8 
DISTRIBUCION DE COLPOSCOPIA 
SEGUN LAS DIFERENTES EDADES 

Edad 

Colposcopia Total 
41-50 51-60 61- + <20 21-30 31-40 

No. 

Satis factor. 6 79 100 42 17 20 264 
lnsatisfac. 14 36 35 40 11 136 

Total 6 93 136 77 57 34 400 
(o/o ) ( 1.5) (23) (34) (19) ( 14) (8. 5) 

Gráfica No. 1 
No. Casos DISTRIBUCION DE COLPOSCOPIA POR EDAD. 
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80 
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Cuadro No. 9 

O CP Satisfactoria 

O CP Insatisfactoria 

CORRELACION ENTRE COLPOSCOPIA 
INSATISFACTORIA Y LESIONEN EL CANAL 

Lesión Endocervical positiva 
Colposcopia 

No. % 
Satisfactoria 13 33 
Insatisfactoria 26 67 
Total 39 lOO 

Cuadro No. 1 O 
CORRELACION ENTRE LESION ENCONTRADA 

POR COLPOSCOPIA Y RESULTADO FINAL 
DE PATOLOGIA: 

Patología 

Colposcopia (+) (-) Total 

% 

66 
34 

100 

Edad 

No. % No. o¡o No. % 
Les. anormal 253 63 42 10.5 295 73 .5 
Les . beningna30 7.5 75 19 105 26.5 
Total (%) 283 70.5 117 29.5 400 100 

4. CONDILOMA: 
Correlación entre citología positiva para coilocitos y pa-
tología final positiva para condiloma: Esta correlación se 
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establece en el Cuadro No. 11. los resultados de patología 
positivos para displasia coilocítica se obtuvieron así: 

-Biopsia 
-Cono 
-Histerectomía 

Total 

56 casos 
12 casos 
8 casos 

76casos 

Es de anotar que la citología solo fue positiva para 13 
casos en las que se reporta coilocitos y de éstas sólo 9 fueron 
posüivas para displasia coilocítica en la biopsia o pieza final. 

Las pruebas de sensibilidad de la citología para condilo-
ma. se establecen así: 

Sensibilidad 
Especificidad 
Valor predic. ( + ) 
Valorpredic. (-) 
Falsos ( +) 
Falsos ( -) 

No. 
9176 
304/308 
9/13 
304/371 
4/308 
67176 

% 
12 
99 
69 
82 
1 
88 

(X2 = 20.6 ......... p<O.OOI) 

Correlación entre imagen colposcópica positiva para con-
diloma y patología final confirmatoria de condiloma: 
Esta correlación se expone en el Cuadro No. 12. Las pruebas 
de ignificancia para la colposcopia en condiloma frente a 
la patología final , son: 

Sensibilidad 
Especificidad 
ValorPred. ( +) 
Valor Pred . (-) 
Falsos ( +) 
Falsos (-) 

No. 
48176 
276/324 
48/96 
276/304 
48/324 
28176 

% 
63 
85 
50 
91 
15 
37 

(X2 = 78.3 ........ . p<0.001) 

Encontramos 96 colposcopias sugestivas de condiloma, 
con dos imágenes base de dicha patología: 

- El seudomosaico 
- Area papilar o papilífera 

Las diferentes imágenes referidas por los colposcopistas 
corresponden a: 

- Area papilar gruesa 
- Proyecciones papilíferas 
- Micropapulas 
- Zona papilífera 
- Aspecto papilífero con vasos circulares 
- Area papilar blanca con vaso doble 
- Area papilar con vaso central en asa doble 
- Papilas con vasos puntiformes 
- Epitelio acetoblanco con área papilífera brillante 
- Area papilar con punteado rojo 
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- Neovascularización en área papilar 
- Vesículas con vasos en capullo 
- Vesículas con vasos en capullo 

Imagen de gotas de cera 
Hiperqueratosis más seudomosaico 
Vesículas hipertróficas 

- Microvesículas 

Anotamos que las pacientes que presentan lesión pos-Viva 
por anatomía patológica, en 70 casos (92%), la colposcopia 
reveló Leucoplasia. 

5. COMPROMISO GLANDULAR: 
En la biopsia o pieza final, se encontró en 56 casos 

reporte de compromiso glandular, distribuidos los casos así: 

Biopsia 
Pieza final 

No. 
26 
8 

Biopsia con compromiso glandular y pieza final 
sin compromiso 
Biopsia con compromiso glandular y pieza final 
con compromiso 

10 

12 

De los 22 casos, en los que se practicó cono o histerec-
tomía luego de la biopsia con compromiso glandular, (22 
casos), en ninguno se comprobó invasión en la pieza final. 

Cuadro No. 11 
CORRELACION ENTRE CITOLOGIA POSITIVA 
PARA COILOCITOS Y PATOLOGIA POSITIVA 

PARA CONDILOMA 

Patología 
Citología ( =) (-) Total 

No. % No. o¡o No. 
( +) 9 2 4 1 13 
(-) 67 18 304 79 371 
Total 76 20 308 80 354 

% 
3 
97 
100 

6. CORRELACION DE IMAGENES COLPOSCOPICAS 
Y LESION PATOLOGICA 

La frecuencia de imágenes colposcópicas según la pato-
logía se discrimina en el Cuadro No. 13 . 

La frecuencia (porcentaje) de imágenes más sobresalientes 
por lesión se dan en la tabla No. 4. 

Imágenes colposcópicas en el Nic: En el Cuadro No. 14, 
se correlaciona la positividad en la patología para Nic y la 
leucoplasia. 

Las pruebas de significancia para la leucoplasia en rela-
ción con el NIC son: 

No. % 
Sensibilidad 203/231 88 Valorpred. (-) 94/122 77 
Especificidad 94/118 80 V.Falsos(+) 24/118 20 
Valor pred. ( + ) 203/227 89 Falsos (-) 28/231 12 

(X2 = 156.6 . ... .... p<0.001). 
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-En el Cuadro No. 15, se correlaciona la positividad en 
la patología para Nic y el punteado. 

Las pruebas de sensibilidad para el punteado en relación 
con el Nic son: 

No. % 
Sensibilidad 124/231 54 
Especificidad 94/118 80 
Valorpred . ( +) 1241148 84 
Valorpred . (-) 94/201 47 
Falsos ( +) 24/118 20 
Falsos ( - ) 107/231 46 

(X2 = 35.5 ......... p<O.OOI). 

- En el Cuadro No. 16 se correlaciona la positividad en 
la patología para Nic y el mosaico . 

Las pruebas de sensibilidad para esta imagen frente al 
Nic son: 

Sensibilidad 
Especificidad 
Valorpred. ( +) 
Valorpred . (-) 
Falsos ( +) 
Falsos (-) 

No. 
54/231 
115/118 
54/57 
] 15/292 
3/118 
177/231 

% 
23 
97 
94 
39 
3 
77 

(X2 = 24 .8 ....... . p<O.OOI) . 
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Cuadro No. 12 
CORRELACION ENTRE IMAGEN COLPOSCOPICA 

POSITIVA PARA CONDILOMA Y LESION DE PATOLOGIA 
CONFIRMATORIA DE DISPLASIA COILOCITICA 

Colposcopia: Patología: Displasia coilocítica 

Imagen de 
(Condiloma) 

Condiloma ( +) (- ) Total 

No. % No. % No. % 
( +) 48 12 48 12 96 24 
(-) 28 7 276 69 304 76 
Total 76 19 324 81 400 lOO 

Cuadro No. 14 
CORRELACION ENTRE LEUCOPLASIA 

Y TODOS LOS CASOS DE NIC 

Colposcopia : Patología Nic 

Leucoplasia (+) (- ) Tota l 

No. % No. % No. % 

( +) 203 58 24 7 227 65 
(-) 28 8 94 27 122 35 

Total 23 1 66 118 34 349 100 

Cuadro No . 13 
FRECUENCIA DE lMAGENES COLPOSCOPICAS SEGUN LAS 

DIFERENTES LESIONES 

Patología 

C P Les. Cer- Ca. Total 
Beoig- vici Ni e Micro- In va-
na t is 1 u 111 invasi. sor No. % 

Endopía 4 13 6 2 18 2 45 11 
Ectopía 5 44 18 14 45 2 128 32 
ZTT 3 78 30 24 87 2 8 232 58 
Colpitis 3 38 18 14 48 1 8 130 33 
Epitelio 
Acetoblanco 5 47 52 13 
Leucoplasia 1 23 30 31 141 2 34 263 66 
Punteado 1 23 10 14 100 1 24 173 43 
Mosaico 3 5 5 44 1 8 66 17 
Vasos III 2 31 14 10 35 92 23 
Vasos IV 6 6 36 2 35 85 21 
Vasos V 3 5 24 32 8 
Ulcera 16 16 4 
Proliferac . 
Carcinomatosa - 1 1 32 34 9 
Total 14 104 44 38 149 3 48 400 
(%) (3) (26) (11) (lO) (37) (1) (12) 
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Tabla No. 4 
ORDEN DE FRECUENCIA DE LESIONES 

COLPOSCOPICAS SEGUN TIPO DE LESION 

% 
Cervicitis 

Epitelio acetoblanco 67 
Zona transformación típica 75 
Vasos III 30 
Colpitis 10 
punteado 6 

NICI: 
Leucoplasia 68 
Vasos III 32 
Punteado 23 
Vasos IV 14 
Mosaico 11 

NICII: 
Leucoplasia 87 
Punteado 37 
Vasos III 26 
Vasos IV 16 
Mosaico 13 

NICIII: % 
Leucoplasia 95 
Punteado 67 
Mosaico 30 
Vasosiii 23 
Vasos IV 24 
Vasos V -3 

Microinvasivo: 
Leucoplasia 67 
Vasos IV 67 
Punteado 33 
Mosaico 33 
Prolifer. Carcinomatosa 33 

Ca. Invasivo: 
Vasos IV 73 
Leucoplasia 71 
Prolifer. Carcinomatosa 67 
Punteado 50 
Vasos V 50 
Ulcera 33 
Mosaico 17 

Cuadro No. 15 
CORRELACION ENTRE PUNTEADO 

Y TODOS LOS CASOS DE NIC 

Patología Nic 
Punteado ( +) (-) Total 

No. % No. % No. % 
( + ) 124 36 24 7 148 43 
(-) 107 30 94 27 201 57 
Total 231 66 118 34 349 100 
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Mosaico 

( +) 
(-) 
Total 

Cuadro No. 16 
CORRELACION ENTRE MOSAICO 

Y TODOS LOS CASOS DE NIC 

Patología Nic 
( +) (-) 

No. o¡o No. o¡o 
54 15 3 1 

Total 
No. 
57 

177 51 115 33 292 
231 66 118 34 349 

o¡o 
16 
84 

100 

Imágenes colposcópicas en el carcinoma invasivo: -La 
correlación entre vasos IV y diagnóstico de Ca . invasivo 
por patología se establece en el Cuadro No. 17. 

Las pruebas de significancia para. esta imagen frente al 
Ca. invasivo nos refieren : No. % 

Sensibilidad 35/48 73 
Especificidad 302/352 86 
Valorpred. ( +) 35/85 41 
Valor pred . ( - ) 302/315 96 
Falsos ( + ) 50/352 14 
Falsos (-) 13/48 27 

(X2 =87 ..... .... .. P<0.001) 

La correlación entre vasos V y diagnóstico de Ca. Invasor 
por patologías se establece en el Cuadro No. 18. 

Las pruebas de significancia para esta imagen frente al 
Ca. invasor nos refieren: No. % 

Sensibilidad 24/48 50 
Especificidad 344/352 98 
Valorpred. ( +) 24/32 75 
Valorpred . (-) 344/368 93 
Falsos ( + ) 8/352 2 
Falsos (-) 24/48 50 

(X2 = 130 .... ...... .... p<O .OOI) 

La correlación entre la imagen de proliferación carcino-
matosa y Ca. invasivo , se establece en el Cuadro No . 19. 
Las pruebas de significancia para esta imagen frente a la 
Ca. invasivo son: No. % 

Sensibilidad 31 /48 65 
Especificidad 350/352 99 
Valorpred.(+) 31/34 91 
Valorpred .(-) 350/366 96 
Falsos ( +) 2/352 1 
Falsos (-) 16/48 33 

(X2 =222.5 .. ....... .. .. p<0.001) 
Cuadro No. 17 

CORRELACION ENTRE VASOS IV Y CARCINOMA INVASOR 

Patología de Ca. Invasivo 
VASOS IV (+) (-) Total 

No. % No. % No . % 
(+) 35 9 50 13 85 22 
(-) 13 3 302 75 315 78 
Total 48 12 352 89 400 99 
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Cuadro No. 18 
CORRELACION ENTRE VASOS V 

Y CARCINOMA INVASOR 

Patología de Ca. lnvasivo 

Vasos V (+) (- ) Total 

No. % No. % No. % 

(+) 24 6 8 2 32 8 
(-) 24 6 344 86 368 92 

Total 48 12 352 88 400 100 

Cuadro No. 19 
CORRELACION ENTRE PROLIFERACION 

CARCINOMA TOSA Y DIAGNOSTICO DE CA INVASOR 

Patología de Ca. Invasivo 
Proliferac. ( +) Carcinomat. (-) Total 

No. % No. % No. % 

( +) 32 8 2 1 34 9 
(-) 16 4 350 87 366 9 1 
Total 48 12 352 88 400 100 

Discusión 
La frecuenc ia de patologías definitivas, corresponde a 

una frecuencia mayor de NIC III con el 37%, justificada 
dicha frecue ncia por el Instituto un centro de referencia de 
Neopasia intraepitelial . 

Encontramos una frecuencia alta de Ca. invasivo (12%) 
y una frecuencia de microinvasión acorde con la literatura 
(1 %). 

La citología en el estudio demuestra una 
diagnóstica del 93%, semejante a lo refererido por otros 
estudios (92 .6% (29)). 

La tasa de falsos negativos , corresponde al 7%, lo que 
está de acuerdo con la literatura donde se encuentran fal sos 
negativos del 1. 8 al 40% (10,13 , 15 ,23). 

Se encuentra en el presente estudio una tasa alta de falsos 
positivos, (58%), que se atribuye al gran número de citolo-
gías A3 en las cuales se encontró en la patología una cervi-
c iti s. 

Es de anotar que en la literatura se encuentra un índice 
mayor de fal sos positivos del 28% (29) . 

Se observa que la citología frente al resultado final de 
patología es menor en el 33% de los casos. 

La frecuencia de citología negativa según las diferentes 
patologías, corresponde a lo referido en la literatura: 

NlCl 
NICII 
NlC III 

Presente Estudio 
14% 
11 
4 

Citología negativa 
Literatura 
31.6-43.4% (1 ,31) 
15-22% (1 ,3 1) 
6.2-1 3.7 (1.31) 

Es de anotar que a mayor grado de lesión es menor el 
porcentaje de citología negativa. 

Para la citología A2 con atípias severas, se encuentra un 
21% de NI C. Esto se correlaciona con los estudios de Nou-
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moff y Jones (36,37) que refieren un 25-29% de NIC en 
dichas citologías . 

La relación entre citología A5 y Ca. invasivo, da una 
sensibilidad del 56% con una tasa de falsos negativos del 
44%. Para la citología A4-A5 con Ca. de cervix , da una 
sensibilidad del24% y una tasa de fal sos negativos del76%. 
Esto se correlaciona con la literatura, donde se describen 
una tasa de falsos negativos de la citología frente al Ca. de 
cervix entre el 6 y el 55% (23). 

Por otro lado , encontramos que tanto para la citología 
A5 como en conjunto A4-A5 la especifidad y valor predic-
tivo negativo son altos . (80-94% y 98-80%). 

La correlación de la citología frente a la colposcopia nos 
revela una sensibilidad de la primera del 88% con un índice 
de falsos negativos del 12%. Esto se correlaciona con la 
literatura donde el índice de fal sos negativos de la citología 
frente a la colcoscopia oscila entre 10.3 a 13% (13) . 
- Analizando el resultado de la biopsia frente a la pieza 
final de anatomía patológica, encontramos que esta ofrece 
una sensibilidad del 91% , con una tasa de falsos negativos 
del 9%. Esto se correlaciona con varios estudios, donde la 
sensibilidad se encuentra entre el 84-94% (28,32,33,34) con 
un índice de fal sos negativos del 0 .3 a134%. (14, 18 ,30,32). 

Es de anotar que la biopsia solo refiere una lesión menor 
que la encontrada en la pieza final en el 15% de los casos, 
lo que se correlaciona con la literatura, donde esta cifra 
oscila entre 1.2% y 25 % de los casos (26,27). 

Desde este punto de vista , la biopsia es un parámetro 
indirecto de la evolución de la colcoscopia, pues como sa-
bemos estas se toman como biopsias dirigidas bajo colpos-
copia, y de acuerdo con los resultados encontrados, nos 
refiere el gran valor que tiene la colposcopia en nuestra 
institución. 

-En cuanto a la frecuencia de colposcopia insatisfactoria, 
encontramos una frecuencia del 34%, lo que corresponde a 
Jo encontrado en la literatura que va del 4% al 57% (ver 
revisión bibliográfica). 

Aunque es un resultado un poco alto , esto se debe a la 
edad de las pacientes de nuestra clínica, con un 41% mayores 
de 40 años, y en las cuales es el porcentaje de colposcopia 
insatisfactoria es del 52% (en la literatura se describen tasas 
hasta del78% (3). Además encontramos que en las pacientes 
menores de 40 años, el porcentaje de colposcopias insatis-
factorias solo fue del 21 %. 

-Esto se demuestra en la Gráfica No. 1, donde observa-
mos que la frecuencia de colposcopia insatisfactoria aumenta 
con la edad en nuestras pacientes. 

En cuanto a Jos casos con lesión endocervical, se encontró 
en 67% de los casos, una colposcopia insatisfactoria . 

- Correlacionando la colposcopia con la lesión final de 
patología, encontramos una sensibilidad del 89%, lo que se 
correlaciona con la literatura donde se encuentra una corre-
lación entre colposcopia y lesión hitológica del 78% al 92% 
(3 1,34). 

- El índice de falsos negativos encontrado en el presente 
estudio fue de 11% para la colposcopia, lo que se interpola 
con los estudios de la literatura donde oscilan entre 0 .5% 
al 30% (12,30) . 

Aunque los falsos positivos encontrados para la colpos-
copia en el presente estudio son altos (36%), encontramos 
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un valor predictivo positivo también bastante alto (86%). 
- En cuanto a las lesiones por condiloma, encontramos 

una ensibilidad de la citología de solo el 12%, con unos 
fals s negativos del 88% . 

En cuanto a la colposcopia para lesión por condiloma, 
encontramos una sensibilidad del 63%, con una tasa de 
fals s negativos del 37%. 

Es de anotar que la lesión más frecuente en los casos de 
condiloma comprobados por patología, fue la leucoplasia 
(con e192% de casos), el seudomosaico y el área papilífera. 

- En los casos que la biopsia reveló compromiso glandu-
lar, en ninguno se comprobó por la pieza fmal un compro-
miso de microinvasión o invasión. 

- En cuanto al resultado de la colposcopia, encontramos 
que La lesión más frecuente en todos los casos fue la leuco-
plasia con 66% del total . 

La zona de típica se encuentra en el 50% 
de 1 s casos y la ectopía en el 32% de los casos . 
El porcentaje de colpitis es de solo 33% de los casos. 

Para la cervicitis, las imágenes más frecuentes encontra-
das, on la zona de transformación típica (75%) y el epitelio 
acet blanco con 67%. 

Para todos los casos de NIC , se establece un patrón 
colposcópico que corresponde a la leucoplasia (Sensibilidad 
del 55%) y el menor grado el mosaico. 

Encontramos que la frecuencia de mosaico aumenta con 
el mayor grado de compromiso, siendo del 11 % para el NIC 
1 y del 33% para el microinvasivo y 30% para el NIC III . 

Lo mismo ocurre con el punteado, donde la frecuencia 
para NIC 1 es de 23% y para NIC III es de 67%. 

E te patrón de leucoplasia, punteado y mosaico, se corre-
laciona con las imágenes descritas en la literatura para NIC 
(7 ,9, 14, 15,24) . 

- No se puede realizar un análisis acerca de las imágenes 
propias para el microinvasivo, debido al pequeño número 
de casos. 

- En cuanto al patrón colposcópico del carcinoma inva-
sivo, encontramos un predominio de vasos atípicos, así: 
vasos IV (Sensibilidad 73%) , vasos V (sensibilidad 50%) 
y proliferación carcinomatosa (sensibilidad del 65%) . 

- Es de anotar que la especificidad de estas imágenes 
frente al Invasor corresponden a una especificidad del 86%, 
98% 99%, respectivamente. 

- La frecuencia de vasos IV, presenta una frecuencia en 
aseen o, de acuerdo con el grado de compromiso cervical, 
teniendo una frecuencia para NIC 11 del 16%, para NIC III 
del 24% y para Ca. Invasivo del 73%. 

Lo vasos V, aparecen con baja frecuencia en el NIC III 
(3%) y realzan su frecuencia en el Ca., invasor con el 50%. 

- Estos hallazgos se correlacionan con la literatura, en 
la cual se observa un predominio de vasos atípicos en las 
descripciones del Ca. Invasor (1,2,9,12,14,15,16,24,25). 

Conclusiones 
l. Basados en la alta sensibilidad de la citología, y del 

bajo índice de falsos negativos de la misma, podemos 
concluir que el grado de lesión histológica en nuestras 
pacientes, se correlaciona directamente con el grado de 
lesión citológica. 
La citología nos ayuda a establecer en nuestra institu-
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ción, las pacientes que en verdad están enfermas, aun-
que no nos dice con certeza si la paciente está sana, en 
caso que dicha citología sea negativa (baja especifici-
dad). 
Por otro lado, nos encontramos con una tasa alta de 
sobrediagnóstico por citología, como no lo demuestra 
el alto índice de falsos positivos . 

2. Ante una paciente con citología A2 con atípias severas, 
se deben practicar otro tipo de exámenes diagnósticos 
(colposcopia), pues existe la posibilidad de encontrar 
un NIC en el 21% de los casos. 

3. Existe un sobrediagnóstico por citología de Carcinoma 
Invasor, como lo demuestra la tasa de falsos negativos 
de citología A4-A5 . Esto estaría en favor de la citología 
como Screning , pues en estos casos es mejor pecar por 
exceso que por defecto . 

4. La sensibilidad de Ja citología en nuestra institución 
(93%), se correlaciona bastante bien con la sensibilidad 
de la colposcopia (89%) y con la sensibilidad de la 
biopsia dirigida (91%). 
Si analizamos estos tres métodos de diagnóstico juntos, 
llegamos a la conclusión hecha por otros autores, en 
donde la confiabilidad diagnóstica de los métodos en 
conjunto, para Neoplasia, oscila entre el 91 -100% 
(19,26) . 

5. La alta sensibilidad de la biopsia (91 %), nos indica en 
forma indirecta el gran valor diagnóstico de la colpos-
copia en nuestra institución, debido a que todas las 
biopsias analizadas son biopsias bajo colposcopia. 

6. La frecuencia de colposcopia insatisfactoria en nuestra 
institución (34%), es relativamente alta, debido a la 
edad avanzada de nuestras pacientes. 

7. El porcentaje de colposcopia insatisfactoria, nos revela 
el grado de lesión endocervical en nuestras pacientes , 
(67%), lo que se correlaciona directamente con la alta 
frecuencia de endopía en todos los casos (11 %). 

8. La alta sensibilidad de la colposcopia y su bajo índice 
de falsos negativos , coloca a nuestros colposcopitas en 
un alto grado de confiabilidad, comparado con estadís-
ticas de otros países . 

9. Aunque el sobrediagnóstico por colposcopia es un tanto 
alto (falsos positivos), volvemos a recalcar que en di-
chas pacientes es mejor pecar por exceso, que por de-
fecto . 

10. La citología en nuestro instituto, presenta deficiencias 
notables en el diagnóstico de condiloma. Esto se debe 
posiblemente a la reciente experiencia y búsqueda de 
coilocitos en las citologías procesadas . Las bajas prue-
bas de significancia para la colposcopia en la búsqueda 
de condiloma, se deben posiblemente a la poca expe-
riencia en este .campo. 
Basamos la anterior aseveración además, en la infinidad 
de imágenes y nomenclaturas referidas como imágenes 
compatibles con condiloma. 
En cuanto a lo anterior, se debe establecer en nuestro 
instituto una nomenclatura concisa para designar a este 
tipo de lesiones . 
Encontramos que la lesión colposcópica más frecuente 
y característica para condiloma, son el seudomosaico 
y la zona papilífera con leucoplasia. 
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11. El rotulado de compromiso glandular en la biopsia no 
tiene relación con invasión. Por tanto, en estas pacientes 
no está justificado realizar cono, si ésta es la única 
indicación del mismo. 

12. Las imágenes colposcópicas para Nic corresponden a 
Leucoplasia, Base y Mosaico. (Cuadro No. 20). 
Concluimos que a mayor compromiso (mayor grado de 
lesión) aparece con mayor frecuencia el punteado y el 
mosaico. 

14. El patrón colposcópico de Carcinoma invasivo corres-
ponde a vasos atípicos IV, V, proliferación carcinoma-
tosa y úlcera. (Cuadro No. 20). 
Notamos que los vasos IV aparecen con más frecuencia 
a mayor compromiso de invasión en la patología. 
Estos hallazgos se correlacionan directamente con lo 
expuesto en la literatura. 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Cuadro No. 20 
PATRONES COLPOSCOPICOS PARA LAS 

DIFERENTES PATOLOGIAS EN EL INSTITUTO 
MATERNO INFANTIL 

Lesión 

Cervicitis 
NICI 

NICII 

NICIII 
Microinvasivo 
Invasivo 

Patrón colposcópico 

ZTI, Epitelio acetoblanco, colpitis a puntos rojos . 
Leucop., punteado, vasos III 

Leucop., punteado, vasos III 

Leucop. , punt., vasos IV, mosaico 
Leucoplasia, vasos IV 
Leucoplasia, punteado 
Vasos IV, V, proliferación carcinornatosa 
Ulcera. 

(ZTI: Zona de Transformación típica). 

Leucoplasia 
Punteado 
Mosaico 
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