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D EFINICION.- Con un criterio eminentemcmt() cl '.nico, podemos definir la 

·erosión cervical como una mancha roja, que aparece en los aproximidades 

del orificio cervical externo y que contrasta del co~or rosa pálido de la por­

tio normal. 
Histológicamente, el revestimiento de esta lesión no tiene un sustrato 

un i forme. Puede adoptar cuatro tipos distintos: 
a) El epi telio cilfndrico ocupa toda la superficie de la lesión (ectopia). 

Según nuestra experiencia a parece en el 21 .6 % (60 l casos sobre 2,77 6 ero­

siones cervicales estudiadas). 

b) El epitelio plano recubre tot a lmente la lesión . Aparece en el 21 .3 % 
de nuestra estadística (593 casos, sobre 2,776 erosiones cervicales). 

e) Se entremezclan de forma variable epitelio cilíndrico y epi tel io es­

camoso, 55 % de nuestra estadística. 
d) Mucho más raramente existe una falta total de epi telio y el tejido 

con juntivo, con sus vasos, ocupa la superfic ie de la lesión (erosio vera). Según 
nuestra experiencia aparece en el 2.7 % de todas las erosiones cervicales. 

SINONIMIA.- El término erosión cervica l no es correcto, puesto que 

etimológ icamente sig nifica desprendimiento de la totalidad o parte del epite­
lio superficial, y ya hemos visto al definir esta lesión que esto no es exacto. 

Por ello se le han dado otras denominaciones: seudoerosión cervical, cervici­

t is, etc. Recient ement e Navratil ( 1954) propuso el término de eri troplasias para 
designar est os lesiones. 

Utilizaremos indistintamente los t érminos erosión y eri t roplasia cervical. 

FRECUENCIA.- Según nuestra casuística, la erosión cervical aparece·en 

el 28 % . Mel aren ( 1955) encontró una incidencia del 20 % . 

ETIOPATOGENIA.- Hasta época muy reciente se ha considerado que la 

erosión cervical era de origen inflamatorio o traumático. 

a) Origen inflamatorio de la eros ión cervical. R. Meyer, apoyándose 

en los trabajos de Adair, postuló su teoría, que ha dominado el pensamient o 
ginecológico hasta época reciente. Según esta teoría, el proceso inflamatorio 
nriginoría un aumento de la secreción cervical, que neutral iza la acidez de la 
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bóveda vaginal. El cerviz uterino bañad~ por esta secreción alcalina, se ma-. 

cera y desprende, originando así una erosión verdadera. Posteriormente la zo­

na erosionada desprovista de epite:io se recubre de epitelio cilíndrico, constitu­

yendo el primer estad io de curación, o seudoerosión . En una segunda fase la 

capa basal del epitelio plano de los bordes se extiende bajo el epitelio ci líndri­

co y queda así revestida de nuevo la lesión por epitelio p!ano (epidermiza ­

ción o segundo estadio de curación). 

En los últimos años se ha puesto en duda esta teoría, ya que se le 

han puesto serias objeciones: l 9) la erosión verdadera es una imagen muy 
rara, como señalaron long ( 1962) y Fluhmann ( 1962). En nuestra casuística la 

erosión verdadera aparece con una frecuencia de 2.7 % , frente al 42.26 % de 
la ectopía y al 47 .42 % de la reep itelización o zona de transformación; 29 ) en 
las cervici tis agudas y crónicas raramente se produce una erosión; 39) la ero­

sión congénita se produce sin la intervención de una inflamación. 

Por t odas estas razones, se ti ende, hoy día, a conceder poco valor a l 

factor inflamatorio en la génesis de la erosión. 

Sin embargo según nuestra experiencia, sobre 500 casos, cuando se 

estudia h istológicamente la erosión cervical se descubre, de forma casi siste­
mática, signos de inflamación. Probablemente la inflamación sea el efecto y no 
la causa de la erosión cervical. 

b) Origen traumático de la erosión cervical. Junto con la teoría infla ­

matoria, la t ra umática ha gozado también de gran aceptación en los ú!timos 
años. Se ha afirmado que la ectopia se ori ginaría por laceración del cuello 
uterino durante el parto. Estos desgarros cervicales producirían una eversión 

del conducto endocervical. Sin embargo, a nuestro juicio, el trauma desempe­

ña un papel poco importante en etiología de la ectopia, ya que como subraya 
long. el epitelio columnar ectópico a pa rece con mayor frecuencia en el labio 

anterior y posterior y más raramente en las zonas la tera les, donde los desgarros 
son más frecuentes. 

Se ha afirmado t ambién que e l feto al pasar por el canal del parto, pro­

duciría l esiones en el cuello uterino, que posteriormente, en el puerperio, se­
rían reepitilizadas a expensas del epi telio cilíndrico endocervical. Sin embar­

go, Hinselmann ( 1926) y l ong ( 1958) estudiaron un gran número de mujeres 
durante el puerperio inmediato y no encontraron tales lesiones. 

Por otra parte, según los estudios de Glatthaar ( 1947), Ha mperl y Kauf­

mann ( 1959), cuando se elimina el epi te lio escamoso ectocervical situado en las 
inmediaciones del epit el io columnar, por raspado, es el epi telio escamoso y no 
el cilíndrico el que crece sobre la zona denudada. Ademá s, como señala lanc 

( 1960), cuando se rea liza una biopsia o se cauter iza el cérvix es el epitelio 
escamoso el que rellena el área denudada. 
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Foc. 1.- Ectopia congénita . Caso . • 6-l. 

~;CT l l.!.'-U!t& !96-4 
C1~Lc. Y 011s1. 

Podemos concluir que aunque durante el parto se produzcan erosiones 
verdaderas, no parece probable que el epitelio cilíndrico crezca en dichas á reas 
y produzca una ectopia. Nuestra experiencia habla tambi én en favor de estas 
afirmaciones. En nuestro material sobre un total de 3,306 casos examinados 
colposcópicamente, el porcentaje de ectopias con poca tendencia a la reepite· 
lización de nulíparas es del 53 % y en multíparas 47 % . No existe, por lo tan ­
to, una diferencia estadísticamente valorable. 

Recientemente, después de las investigaciones de Hamperl, Kaufmann, 
Ober y Schneppenheim ( 1958) y de Rob lec ( 1959), ha tomado gran importan­
cia de la teoría hormonal en la génesis de la ectopia. Según estos autores se 
produciría una eversión, descenso o prolapso de 1-a mucosa endocervical, co­
mo consecuencia de un aumento de volumen de la pared del cérvix. Este des. 
ceso de la mucosa endocervical no tendría como finalidad el revestir una zona 
denudada (erosio vera) como se afirma en la teoría clásica de R. Meyer. 

Suponen estos autores que en el descenso del epitelio columnar juega 
un papel muy importante el estimulo estrogénico. 

En favor de esta teoría se han esgrimido tres argumentos: 

l <?-Existencia de la ectopia congénita , que según nuestros estud ios rea­
lizados en el año 1962 y que comprenden un material constituido por 70 fe­
tos, aparece en más del 50 % de las recién nacidas (foto l ). Se tiende actua l-
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mente a admitir que la etiología de la ectopia congénita está est rechamente 
vinculada a la secreción de estrógenos placentarios. Nosotros pensarnos que 
probablemente el ovario fetal puede desempeñar un papel, al menos coad­
yuvante, ya que hemos observado, con alguna frecuencia, en el ovario fo­
lículos maduros funcionontes , a lgunos quistificados ( 1962). 

21>-En segundo lugar hablan a favor de esta teoría hormonal la corre­
lación entre la incidencia de la ectopia y el embarazo . . Numerosos autores, 
Sand ( 1933), Fluhrnonn ( 1948), nosotros ( 1962), etc., han demostrado que la 
frecuencia de la ectopia es más elevada en el embarazo que fuera de él. Por 
otra parte, McClaren ( 1952), Pinkerton y col. ( 1962), nosotros ( 1962) y otros, 
han demostrado que la ectopia regresa frecuentemente d espués del embarazo. 

3'1-0tro doto importante en favor de la teoría hormonal es la varia­
ción de la incidencia de la ectopia a lo largo de la vida. Gracias a los t raba­
jos de Schiller (1938), Potter (1957) y de Schneppenheirn, Harnperl , Kaufrnann 
y Ober ( 1958, 1959) confirmados por Long ( 1962), sabernos que l·a ectopia 
relativamente frecuente de la recién nacida (30-50 % de los casos} disminuye 
en la infancia extraordinariamente; vuelve a aumentar en la pubertad , alcan­
zando su máximo entre los 20-25 años, disminuyendo después en menopausia. 

Nosotros hemos hecho un estudio hormonal mediante citología vagi­
nal de 218 ectopias, y hemos encontrado en 35 frotis hipoestrogénicos, en 39 
frotis hiperestrogénicos y en 144 norrnoestrogénicos. 

De cuanto hemos dicho hasta aquí sobre la génesis de la ectopia po­
dernos concluir: 19) el erosio vera o pérdida total d el epit elio superficial no es 
un estadio obilgado de toda erosión cervica l, como mantenía la teor:o clási­
ca de R. M eyer. En la mayoría de los casos en la fase más precoz la erosión 
cervica l está revestida de epitelio cilíndrico (ectopia}; 2'1) en la génesi s de lo 
ectopia el factor más importante es el hormonal , el estímulo estrogénico. Pero 
no puede negarse que en a lgún caso desempeñan algún papel los desgarros 
cervicales del parto y la inflamación. 

En una segunda fase, junto al epitelio cilíndrico que caracteriza la ec­
topia, se observa epitelio plano. La hi stogénesis de este epi telio escamoso ha 
sido muy discutida . 

Eichholz primero y después R. Meyer, mantuv ieron que el epitelio es­
camoso de la erosión cervical se originaba a pa rtir del epitelio plano de los 
bordes. Las capas profundas o células germinales d el epitel io escamoso veci­
no se deslizan entre las células cilíndricas y lo memprana basal , levantando 
progresivamente el epitelio columnar, que falto de nutrición se necrosa y des­
prende. Esta forma de epite lización se ha designado epidermización ortoplási­
ca, epidermización por deslizamiento, meta p lasio migratoria o metaplasia se­
nil, y se ha considerado hasta época reciente c~mo la t eoría más verosimil. 
En la actualidad tiende a admitirse que esta forma de epitelización ti ene lu-
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F1<.. 2 .- Rcepitel ización en una niña reci~n nacida. 
Caso N 9 4'l. 

SF.TIEM JUO· t '-•6·1 

C1NEC. y ÜS!'T . 

gar raramente. Según las invest igaciones de Geschickter y Fernández ( 1962). 

sólo se observa en la menopausia y en la infancia. 

En la mayoría de los casos el epitelio escamoso, que aparece junto a l 

epitelio columnar de la ectopia , se origina por metaplasia indirecta a partir 
de las células de reservas, cé!ulas subcil índricas o células infraepitel iales. Se 

ha discutido el origen de estas células. Para algunos procederían del estroma; 
pero la mayoría de los autores aceptan quo proceden del epitelio cilíndrico por 

división de sus componentes celulares. Esta s células tendrían una doble poten­

cialidad, es decir, podrían originar epitelio Lilíndrico y epitelio plano . Normal­
mente estas célu!as son las encargadas de sustituir a las cé lulas cilíndricas 

cuando éstas se desprenden. Pero en algunas ocasiones estas células pro li fe­
ran y se diferencian hacia un epitelio p lano, formando una metaplasia esca­

moso, que por diferenciación, estratificación y maduración ulterior origina un 
epitelio plano normal. 

En la actualidad se discute cuál es el agente que pone en marcha este 
proceso, es decir, la formación de la metaplasia escamosa . Para unos; como 
Polmer, de Bru x, Nogales y Botelia y otros, se originaría por un estimulo lo­

cal (inflamaciones, cambios del pH, etc.). Paro Geschickter y Fernández ( 1962) 

se originaría por estímulo de la hormona estrogénica. Finalmente, Fluhmann 
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(1954) considera que se trata de un hecho fisiológico, de unci f unción vi tal del 
cuello uterino como mecanismo de cicatr ización de las lesiones cervicales. 

Nosotros hemos encontrado en la recién nacida y en la embarazada, 

con cierta frecuencia , zonas de m el·ap lasia escamosa ( 1963) (Fotos 2, 3 ' y 4). 

Hecho que ha sido comprobado, igua lm ente, por Geschickter y Fernández (1962) 

y por Fluhmann (1963). Estas observaciones apoyan la idea de que la · meta­

plasia escamosa no es la respuesta a un influjo patológico, como mantienen 
a lgunos. Fluhmaní' encuentra !a metapla sia escamosa en el 70-95 % de todos 
los úteros por él estudiados, y afi rma que es un hallazgo constante en los 

procesos de curación del cuel lo uterino. Por todas estas razones considera a la 

metaplasia escamosa como un proceso fis io lógico de curación del cérvix ute­
rino. 

Habitualmente la metaplasia, según hemos visto, tiende a madurar y 
a est rat ificarse, originando epitelio plano normal. Pero en ocasiones pueden 

ocurr ir atipias en la maduración o estratificación del epi tel i o, dando luga r a 

displasia s más o m enos intensas. Estas displasias pueden permanecer estacio­
narias durant e algún t iempo y después reg resar ientamente y orig inar un epite­

lio escamoso norma l. A lgunos autores han defendido la t esis de que la disf'Jla­
sia irregular podría ser el punto de partida de un cáncer. Es éste un punto 

sobre el que no existe acuerdo unánime; pero pensamos, que en la actualidad 

no hay argumentos suficientes para considerar que estas displasias sean lesio­
nes precancerosa s, en el sentido de que constituyan etapas p revias del cáncer 
del cuello uterino. 

POSIBILIDADES DIAGNOSTICAS DE LA COLP.OSCOPIA.- Hemos dicho 

cómo la erosión cervical pasa por las siguientes fases : l •) ectopia, el epitelio 



122 GONZALEZ MERLO JESUS 

F1c. 4 .- Metaplasia escamosa en una recién nacida. 
Caso N• 61. 

SETIEMIR~ 1964 

GJNEC. y ÜBST. 

cilíndrico recubre su superficie. Excepcionalmente no existe epitelio de reves­
timiento superficial (erosio vera); 2~¡ met·aplasia escamosa o epidermización, 
existe epitelio plano en formación junto al epitelio ci líndrico; 3~) toda la super­
ficie se halla revestida de epitelio plano joven; 4~) en ocasiones el epitelio es­
camoso en formación es asiento de atipias, qu originan las displasias. 

Veamos ahora cómo la colposcopia puede ayudarnos en el diagnósti­
co de cada una de estas foses de la erosión cervical. 

LA ECTOPIA (Foto 5) aparece a la visión colposcópica simple como una 
zona roja, situada en torno al orificio cervical externo. Su forma y extensión 
es variable. Puede aparecer como una delgada banda, que contornea el orifi­
cio cervical, o como una extensa zona que ocupa casi toda la portio. Su lími­
te externo unas veces es neto, apareciendo una línea de separación bien ma­
nifiesta entre la ectopio y la mucosa originaria. Otras veces son imprecisos, 
apareciendo una amplia zona en la que se entremezclan la ectopia con la 
reepitel izaci ón. 

Con el test del ácido acético, al d isolverse el moco se representa con 
toda claridad las papilas, que toman un aspecto inconfundible, semejante a 
un racimo de uvas. 

REEPITELIZACION o ZONA DE TRANSFORMACION.- La epidermización 
o metaplasia presenta a la visión colposcópica un aspecto bastante caracterís­
tico, constituyendo la imogen denominada reepitelización o zona de transfor­
mación. Se observan unas bandas de color blanquecino o rosa pálido (Foto 6), 
provistas de vasos, que partiendo de la periferia penetran la ectopia en di-
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í :c. 7 .- R 'cpitcli=~ció~ (Huc,·os d~ Ka',ot). 

SrTirM r. RF 1%4 

Gosrc. " On<T. 

recc1on centrípeta. Esta s bandas unas veces son anchas y otras muy finas y 
numerosas, forma ndo un enrejado, entre cuyos espacios persisten zonas de 
ectopia. Con frecuencia, se observan en las bandas descritas huevos de Na­
boi th (Foto 7), constituidos por abultamientos circunscritos de color bl0nquecino 
o ·amarillento y surcado de vasos. Son frecuentes, también, la existencia de ori­
ficios de pequeñas dimensiones, rodeados de un cerco de color blanco; cons­
tituyen la desembocadura de glándulas incompletamente epidermizadas {Fo­
to 8). 

Estas · bandas blanquecinas descritas, poseen una abundante vasculari­
zación en forma radiada o arborescente, tanto más rica cuando más joven es 
el epitelio o cuando existen procesos inflamatorios. 

IMAGENES COLPOSCOPICAS ATIPICAS (leucopla sia, base, mosaico y re­
epitelización atípica). La colposcopia puede ser útil en el diagnóstico de las 
atipias epiteliares que hemos descrito con el nombre de displasias. En efecto, 
estas displasias pueden aparecer colposcópicamente con el siguiente aspecto: 

LEUCOPLASIA (Foto 9) : Se presenta como una mancha b lanca, de di­
mensiones variables, ligeramente elevada sobre el resto del epitelio; unas ve­
ces de superficie lisa y otras irregular, mostrando e levaciones. Carece de vasos. 
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F1c. 10.- Leucoplasia base. 

SerrnM .. E 1964 
G11'ÉC . y ÜMT. 

BASE Y MOSAICO: Se originan por el desprendimiento de las capas su­
perficiales de la leucoplasia. La primera (Foto l 0), aparece como una zona de 
pequeñas dimensiones, de color blanquecino, .amarillento o rojizo; de superfi­
cie lisa o irregular y con un punteado rojo que destaca sobre el fondo. 

EL MOSAICO (Fotos 11 y 12) aparece como una zona blanca, sem ejan­
te a la leucoplasia, bien delimitado del resto del epitelio. Muestra en su su­
perficie un parcelam iento, constituido por áreas poligona les de color blanco, 
que corresponde a digitaciones de epi tel io plano, que penetra en profundidad. 
Estas parcela s están limitadas por líneas rojizas, formadas por los vasos del 
te jido conjuntivo, existentes entre los cordones epiteli a les. 

La REEPITELIZACION ATIPICA (Foto 13) aparece situada, como las res­
tantes imágenes atípicas, en el límite entre una ectopia y una reepitelización. 
La superficie no es li sa, present·a diferencias de nivel con elevaciones en forma 
de papilas y depresiones. Ha perdi do el color rosado t ípico de la mucosa ori ­
ginaria y aparece en un tono blanco amarillento de aspecto. vítreo. Pero su ca­
racterística más importante es la existencia de formaciones vasculares atípicas. 
Los vasos forman extraños dibujos, apareciendo situados a diferentes nive­
les, originando los t ípicos "vasos en ti rabuzón" . 

EROSIO VERA: Aparace a la colposcopia simple como una zona roja 
li sa , bien limitada, con frecuencia acompañada de ·una colpitis atrófica, o sim -
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F1c. . 1.i.- Reepitclizaci ón atípica 

5 Ffll:M Rl.í: 1 96~ 

G1"~c . v Onsr. 

plemente de un epitelio atr6fico. Con el test del ácido acético se comprueba 

que existe una pérd ida total del epi te lio. El t ejido conjuntivo con sus vasos 
constituye la superficie libre de la lesión. En su bo; de exist e, con frecuencia, 
epitelio plano arrollado, que prim itivamente la recubría. A veces se observan 

i slotes de epi tel io ci líndri co en sus bordes o en su superficie. 

Incluimos la erosio vera entre la imágenes atípicas, porque los estudios 

histológicos han demostrado que a lgunos carcinomas en sus estadios inicia les 
tienen tendencia a la ulceración, 

De lo expuesto hasta aquí se desprende que la colposcopia permite 
e l diagnóstico de las fa ses inicia les de la erosión cervica l : ectopi a y epid emiza­

ción o metaplasia. Si t enemos en cuenta que estas imágenes aparecen a l ojo 

desnudo como zonas rojas fácilmente sangrantes, que pu eden despertar en el 
clíni.co la sospecha de ma lignidad, se comprenderá que la colposcopia puede 

ahorrarnos un número elevado de biopsia s. Sin em ba rgo, la colposcopia no 
permite el estudio del endocervix; mediante el la sólo podemos examina r el 

ectocérvix. Por ello, en toda erosión cerv ica l debe hacerse un estudio colposcó­

pico y cito lógico, practicando tres frot is: de lo vagina, de la portio y del endo­
cérvix. Si el estudio citológico es benigno y la colposcopia demuestra tratarse 
de una ectopia o reepitel ización, es innecesario proseguir las diligencias diag­

nósti cas. Pero si la co lposcopia descubre una imagen atípica, aunque la cito­

logía sea benigna, creemos debe bio siarse esta zona atípica , ya que según 
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nuestra experiencia estas imágenes pueden corresponderse con un carcinoma 
en el 13.44 % de los casos. 

CASU ISTICA.- Hemos examinodo en tota l 3,306 mujeres (tabla 1) . En 
2,830 (tabla 11), en el 85.61 % de los casos, hemos encontrado imágenes col ­
poscópicas típ icas, es decir, imágenes, que la experiencia ha demostrado que 
tienen un sustrato histológico benigno, por lo que en estos casos es innecesario 
realizm estudio histológico. En esta misma tabla 11 se refleja la incidencia de 
las distintas imágenes t ípicas. 

En la tabla 111 se relaciona la ectopia con la edad y la paridad de la 
mujer. Se ve daramente cómo la edad de máxima incidencia está comprendi­
da entre los veinte y cuarenta años. 

Hemos encontrado 476 casos de imágenes atípicas, que hacen un 
14.39 % (tabla IV). En esta tabla se expone la frecuenc ia de cada una de las 
imágenes atípicas. Todos estos casos se han biopsiado por la técnica de pe­
queñas tomas de tejido, con pinza-biopsia, bajo la visión colposcópica. 

En 4 12 casos el estudio histológico demostró tratarse de epitelios dis­
p lásicos benignos. En 64 casos (tabla V) la biopsia comprobó la existencia de 
un carcinoma preclínico. Como se ve en la tabla VI, 21 de estos cánceres emn 
in si tu y 43 eran carcinomas inicialmente invasivos. 
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TABLA 1 

COLPO S COPIA 

SnrEMHRt: 1964 

G1Ncc. v Oos-r. 

INSTITUTO PROVINCIAL DE OBST ETRICIA Y G INECO LOGIA 

Nümero total de casos .. . . ...... .. . . ...... . . ... . . . 3306 
Imágenes típicas 
Imágenes atípicas 

2830 (85,61 %) 
476 ( 14,39 %) 

TABLA 11 

IMAGENES TIPICAS 2830 (85,6 1 o/o) 

(J. Gon zá:cz Merlo) 

INSTITUTO PROVINCIAL DE OBSTETRICIA Y G INECOLOGlA 

Imagen Asociada a Incidencia 
a islada otras imágcne~ total 

Mucosa orig'naria . ..... .... . ... ... 121 121 ( 4,21 %) 
Ectopía ......... . . . ... . .... . . .. . . . 601 ( 21 ,23 %) 595 11 96 (42,26 %> 
Reepitelización .. . . ... . . .. . . . . . . . .. . 593 (20,95 %) 749 1342 (47,92 %) 
Pólipos . .... ... .. . . . . . .. . . ... .. ... 229 229 ( 8,09 %) 
Atrofia .... ....... . . .......... . ... 187 187 ( 6 ,60 %) 
Colpitis . .... .. . . .. ..... . .... . . . .. . 267 (9,43 %) 19 1 458 ( 16, 18 %> 
Colpitis atró fica . . . . . .. . . .. . ..... . . . 148 (5,22 %) 49 197 ( 6,96 %) 

TABLA lII 

ECTOPIA CON M UY POCA O NINGUNA TENDENCIA A REEPlTELIZ AR 

(J. Gonzálcz M erlo) 

INSTITUTO PROVINCIAL DE 01\STETRIC IA Y G INECOLOGIA 

Nuligcsta C on uno o hijos 

H asta 20 años . . . .... ... . . . . .. . .......... . ..... . . 4 5 
De 21 a 30 años . .... . .. . . ....... .. ..... . . . . .. . . 45 2 15 
D e 31 a 40 años .. • .. . .... . .... .. . . . ... . . .. ... .. 22 299 
Más d e 40 años .... . . .. . ...... . .. ... . .. . ... ... . 17 1 

T o t a 1 . ..... ..... ... . ..... .. .. . ...... . 76 690 
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TABLA IV 

(J. González Merlo) 

INSTITUTO PROVINCIAL DE O BSTETRICIA Y G IN ECOLOGIA 

Número total de casos .... ... . . . . . ... ..... . 
Lcucoplasia . . ..... . . . .... . ......... . .. .. ... . 
Base ........... . . ... . . .. ... . .. . ... . ..... . . . 
Mosaico ... . .... .. . .. . .. . . .. . ... ........... . 
Reepitelización atípica .. . . .............. . . . . 
Vascularización atípica . ..... . .. ... ...... . .. . 
Erosio vera ... ............. . ...... . . .. . . ... . 

TABLA V 

Imagen 
aislada 

44 
28 
31 
99 
62 
59 

Imagen 
asoci3da 

98 
72 
69 
35 
31 
18 

Incidencia 
total 

476 (14,39 %) 
100 (21,00 %) 
142 (29,85 %> 
100 (21,00 %) 
134 (28, 15 %) 
93 (19,70 %) 
77 (16,17 %) 

INDICE DE MALIGNIDAD DE LAS IMAGENES ATIPICAS 

(J. Gonzálcz Merlo) 

INSTITUTO PROVINCIAL DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Mosaico 
Base 
Leucoplasia 
Reepitclización atípica . ...... ... ... . . . .... . 
Vascularización atípica .. . .. . .. . . . ...... ... . 
Erosio vera ..... .. .. . .. .... . . ....... .... . . 

•TABLA V I 

Núm. total 

227 

134 
93 
77 

476* 

C asos preclínicos 

22 

25 
22 

3 

64* 

Porcentaje 

9,68 

23,65 
23,65 

3,87 

13,44 

CORRESPON DENCIA ENTDE LAS IMAGENES ATIPICAS Y EL CANCER 
PRECLINICO 

(J. G onzález Merlo) 

INSTITUTO PROVINCIAL DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 

Leucoplasia Base 

Ca. in situ 6 5 
Ca. invasivo 
preclínico . .. 2 6 

(R e) = Reepitelización atípica 
(V a ) = Vascularización atípica 
(N° r c) = N° real casos. 

Mosaico 

5 

8 

( 1) Se descuentan 6 casos de imágenes asociadas. 
(2) Se descuentan 12 casos de imágenes asociadas. 

(R e) (V a) Erosio vera T otal 

3 7 27 

22 15 2 55 

(N• r c) 

21 ( 1) 

43 (2) 
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G1sEC. Y OnsT. 

Los 412 casos de imágenes atípicas, con sust rato histológico benigno, 

no recibieron ningún t ipo de terapéutica y se mantuvieron en control, cada dos 

meses. Algunos de ellos se cansaron y de jaron de acudir a la revisión periódi­

ca. Entre los que acudían encontramos tres casos, q ue se tran sformaron en car­

cinomas. El primero tenía una imagen colposcópica de base y el estudio hi sto­

lógico resultó una displasia irregular; a los seis meses la imagen de la base 
persistía y una nueva biopsia demostró la existencia de un carcinoma in situ. 
El segundo caso, colposcópicamente, era un erosio vera con sustrato histoló­

gico benigno; .a los nueve meses se observaba en la visión colposcópica vasos 
atípicos y la biopsia demostró que existía un epitel ioma espinocelula r, con cre­

cimiento inicialmente invasivo. El tercer caso, colposcópicamente, tenía una 

imagen de leucoplasia-mosaico; persistía y una nueva biopsia d emostró un 
m icrocarcinoma. 

Entre los 412 casos de imágenes atípicas, con sustra to histo lóg icamen­
te benigno, que no recibieron ninguna terapéutica, sólo hemos encontrado en 
22 casos regresión total de las atipias colposcópicas. 
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