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RESUMEN

Entre diciembre 15 de 2001 y agosto 30 de 2002 
se practicaron 433 histerectomías en el Hospital 
Erasmo Meoz de Cúcuta, 130 de ellas con diag-
nóstico preoperatorio de neoplasia intraepitelial 
cervical de diverso grado. Se compara el diagnóstico 
citopatológico con el histopatológico y se calcula el 
porcentaje: neoplasia intraepitelial cervical 1: 38,3%, 
neoplasia intraepitelial cervical 2: 50% y neoplasia 
intraepitelial cervical 3: 77% y el coeficiente Kappa, 
0,33: bajo. Para biopsia versus histerectomía el por-
centaje es: neoplasia intraepitelial cervical 1: 47,6%; 
neoplasia intraepitelial cervical 2: 37,1% y neoplasia 
intraepitelial cervical 3: 70,6%. El coeficiente Kappa 
es 0,57: moderado. Se presentan las normas actuales 
del Ministerio de Salud para el manejo de la neoplasia 
intraepitelial cervical y se hacen recomendaciones 
para mejorar la calidad de la atención médica, desta-
cando la necesidad de seguir normas y correlacionar 
métodos diagnósticos. 

Palabras clave: histerectomía, neoplasia intrae-
pitelial, citopatología, histopatología, correlación.

SUMMARY

During eight and a half months, 433 hysterecto-
mies were performed at the Erasmo Meoz Hospital. 
The diagnoses revealed that 132 (30,5%) of them 
were squamous intraepithelial lesions of the cervix. 
The calculated rate of agreement between cytologic 
and histologic diagnoses is 36% for  cervical intrae-
pithelial neoplasia 1, 50% for cervical intraepithelial 
neoplasia 2 and 77% for cervical intraepithelial 
neoplasia 3. The Kappa value is 0,32 for cytology vs. 
biopsy. The rate of agreement between the biopsy and 
the hysterectomy is 47,6% for cervical intraepithelial 
neoplasia 1, 37,1% for  cervical intraepithelial neopla-
sia 2 and 70,6% for cervical intraepithelial neoplasia 
3; the Kappa value is 0,57. The current policies of 
the Ministry of Health regarding the management 
of these lesions are presented and a review of the 
nomenclature is made. 
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INTRODUCCIÓN

La terminología de la neoplasia intraepitelial cer-
vical (NIC) se remonta a 1912 cuando Shottlander 
y Kermauner emplearon el término carcinoma in 
situ (CIS) en el cérvix uterino;7 también fue acogido 
por Broders, quien en 1932 lo avaló como precursor 
del carcinoma invasor, lo cual se consideró un paso 
trascendental en la dura tarea de entender la biolo-
gía del cáncer. Hoy por hoy sabemos que no todos 
los casos de CIS progresan irremediablemente. 
En 1961, en el Primer Congreso Internacional de 
Citología Exfoliativa, se definió el CIS “como una 
lesión en la cual células indiferenciadas ocupan todo 
el espesor del epitelio” (definición histopatológica) 
y, en contraste, se precisó la displasia como “todas 
aquellas lesiones que no ameritan el diagnóstico de 
CIS”. Durante años se habló de displasia leve, mo-
derada, grave y CIS. Richart, en 1968, propuso una 
teoría según la cual había una gama de trastornos en 
la diferenciación del epitelio cervical que constituía 
parte del mismo proceso, la NIC que mostraba di-
versos grados de diferenciación: nació la NIC con sus 
categorías I, II y III, sin más discusión entre displasia 
severa y CIS; la NIC 3 incluyó a los dos. 

Meissel, en 1976, asoció los cambios coilocitó-
sicos con la infección con un conocido virus que 
produce papilomas escamosos: el virus del papiloma 
humano, que emergió como una causa probable del 
cáncer de cérvix y de las lesiones intraepiteliales. 
Sin embargo, hay un problema epidemiológico: la 
infección con el virus, que es de transmisión sexual, 
es un hecho muy frecuente y el cáncer no lo es tanto. 
Varios estudios demuestran que la historia natural 
de estas lesiones del cérvix uterino (independien-
temente de la terminología que las clasifique) no 
siempre es progresiva y la regresión es un hecho: la 
NIC 1 regresa “espontáneamente” en el 57% de los 
casos, la NIC 2 en el 42% y la NIC 3 en el 32%.9

La discordancia entre diagnóstico citológico y 
diagnóstico histopatológico de NIC es un problema 
frecuente y oscila entre 11 y 68%;1-6 sin embargo, 
no existe un estándar definido que califique como 
aceptable o inaceptable un nivel. Como es lógico, 

debe existir concordancia entre dos métodos que 
pretenden clasificar morfológicamente una misma 
lesión y cada laboratorio deberá establecer y mejorar 
sus propios índices de correlación. Idealmente, si 
la citología predice, verbigracia, NIC 2, la biopsia 
debe diagnosticar NIC 2 y por supuesto la histe-
rectomía NIC 2. Si no es así, hay discordancia y 
según el caso se dice que bajó de categoría, a NIC 
1, normal, inflamación o metaplasia escamosa o 
que subió de categoría a NIC 3. Se ha documentado 
la variabilidad entre observadores en los informes 
histopatológicos.13 Este trabajo evalúa la concordan-
cia entre citología y biopsia de cérvix y entre ésta y 
el espécimen quirúrgico.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo de concor-
dancia diagnóstica, basado en un estudio de corte 
transversal, efectuado en el Hospital Erasmo Meoz de 
Cúcuta, un hospital estatal general de tercer nivel de 
380 camas, reestructurado, siguiendo los lineamien-
tos de la Ley 100 de 1993. Se incluyeron todas las 
histerectomías efectuadas en el periodo comprendido 
entre diciembre 15 de 2001 y agosto 30 de 2002. Se 
efectuaron 433 histerectomías en el Departamento 
de Ginecología; los especímenes anatomopatológicos 
fueron analizados por dos patólogos en la Unidad 
de Patología del mismo centro, quienes recibieron 
el material fijado en formol al 10%, lo describieron 
macroscópicamente y tomaron cortes para análisis 
microscópico, aunque no se siguió un protocolo 
común en cuanto a la disección y número de cortes 
para incluir en parafina y colorear con hematoxilina 
y eosina. Los preparados histológicos fueron eva-
luados por el patólogo sin conocer los preparados 
citológicos, porque los estudios de citopatología 
se hacen en laboratorios distintos de la Unidad de 
Patología del Hospital Erasmo Meoz. Los datos para 
tabular se obtuvieron de las hojas de solicitud para 
estudio anatomopatológico y de las historias clínicas, 
así: diagnóstico preoperatorio, edad, paridad, pro-
cedencia, diagnóstico citopatológico y diagnóstico 
histopatológico de la biopsia y de la histerectomía. 
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Los criterios citológicos se fundamentaron en 
la cariomegalia, la pérdida de la relación núcleo/
citoplasma, el hipercromatismo, la irregularidad 
del núcleo, la presencia o ausencia de nucléolos. 
Los informes de citología provienen de cinco la-
boratorios diferentes, no están disponibles para 
revisión y en el 100% de los casos fueron leídos por 
una citóloga y revisados por un patólogo, usando la 
terminología de NIC y ocasionalmente términos del 
sistema Bethesda.

Los criterios histológicos para diagnosticar la NIC y 
categorizarla, se basaron en la dispolaridad y atipia nu-
clear, el hipercromatismo, el pleomorfismo, las mitosis 
y la extensión de estos cambios en el espesor del epitelio 
escamoso; la mayoría de los patólogos diagnostican la 
NIC 1 si las alteraciones comprometen primordial-
mente el tercio inferior del epitelio estratificado y la 
NIC 3 si todo el espesor está comprometido; la NIC 
2 es una categoría intermedia. Si no existen cambios 
no se diagnostica neoplasia.

Se definió la tasa con base en el porcentaje entre el 
resultado citológico y el diagnóstico anatomopatológi-
co para cada categoría. Se calculó el coeficiente Kappa 
de Cohen, que mide el nivel entre dos categorías de 
valores, teniendo en cuenta que un valor Kappa de 1 
significa un acuerdo perfecto. Landis y Koch11 subdi-
viden el rango 0 a 1 en cinco categorías, a saber: 0 a 
0,2 = malo; 0,2 a 0,4 = bajo; 0,4 a 0,6 = mode-

rado; 0,6 a 0,8 = bueno y 0,8 a 1 = muy bueno. 
Estadísticamente Kappa mide el acuerdo pero no la 
validez de la prueba 12. Se compara la citopatología 
con la biopsia y esta con la histerectomía, siguiendo el 
proceso que ordinariamente se hace en la clínica.

RESULTADOS

Se estudiaron 433 mujeres de los estratos so-
cioeconómicos bajos, con edades entre 13 y 84 
años, con un promedio de 46 años; el 54% eran  
menores de 45 años. La distribución por grupos 
de edad (423 casos) se ilustra en la gráfica 1. Los 
diagnósticos preoperatorios aparecen en la tabla 1. 
La distribución de la NIC se ilustra en la tabla 2. 
La NIC fue la primera causa. Las observaciones se 
refieren a 130 de estas 132 pacientes con edades 
entre 20 y 78 años (129 casos), con un promedio 
de 42 años. La gravidez se informó en 128 casos y 
osciló entre uno y trece embarazos con un promedio 
de cinco. El 86% procedían de Cúcuta o municipios 
vecinos. El informe de biopsia del cérvix se encon-
tró en 122 casos (93,85%). En ocho casos no se 
encontró resultado. El informe de citología se halló 
en la historia clínica en 112 casos (86%). En 18 no 
se encontró el informe. La colposcopia se realizó 
solo en 55 (44%) de las 130 pacientes.

La comparación del resultado citológico con el 
diagnóstico histológico se presenta en la tabla 3. 
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Gráfica 1. Histerectomías. Hospital Erasmo Meoz. Cúcuta, 
diciembre 2001 a agosto 2002.
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Con base en esta tabla se calculó la tasa de con-
cordancia. Así, para la NIC 1 fue de 38,3%: en 18 
casos hubo acuerdo entre la citología y la biopsia 
(18/47x100) y en cinco casos no hubo resultado. 
En 19 casos (40,4%) la categoría subió y en diez 
(21,2%) bajó. Para la NIC 2 la tasa de concordancia 
fue de 50%; subió en 22,2% y bajó en el 27,8%. Y 
para la NIC 3 la tasa de concordancia fue de 77,8%; 

bajó en el 22,2%. Se calculó el coeficiente Kappa 
para las tres categorías (NIC 1, 2 y 3) que fue de 
0,33: bajo.

La correlación del diagnóstico en la biopsia con 
el diagnóstico en la histerectomía se ilustra en la ta-
bla 4. Para la NIC 1 la concordancia fue de 47,6%; 
subió en 16,7% y bajó en el 35,7%. Para la NIC 
2 las cifras fueron: 37,1% para el acuerdo; 5,7% 
subió y 57,1% bajó. Para la NIC 3 la concordancia 
fue de 70,6% y bajó en el 29,4%. El coeficiente 
Kappa fue de 0,57= moderado. Aclaro que la co-
lumna normal incluye casos diagnosticados como 
senil y prolapso.

Lesiones asociadas
El examen de los úteros resecados demostró 

otras lesiones significativas en 47 oportunidades. 
Los hallazgos más frecuentes fueron leiomiomas 
(22 casos) y adenomiosis (22 casos). En la mayoría 
correspondieron a hallazgos anatomopatológicos, 
no sospechados clínicamente.

DISCUSIÓN

El diagnóstico de las lesiones del epitelio 
cervical reside en tres pilares: la citología vagi-
nal, la colposcopia y la biopsia. Las limitaciones 
inherentes a cada uno de los métodos requiere 
una correlación de los hallazgos para alcanzar 
un diagnóstico correcto, es decir, ajustado 
a la realidad. Existe una norma técnica em-

Tabla 1. Diagnóstico preoperatorio en 433 
histerectomías, diciembre 2001- agosto 2002 

E.S.E. Hospital Erasmo Meoz.   
Cúcuta, Colombia.

Diagnóstico  Número Porcentaje
preoperatorio  

NIC 132 30,5

Mioma 94 21,7

Prolapso 88 20,5

Miohipertrofia 15 3,4 

Tumor de ovario 15 3,4 

Hemorragia uterina 10 2,3 

Dolor 9 2,0

Carcinoma invasor 9 2,0 

Hiperplasia endometrial 7 1,6 

Adenomiosis 4 0,9 

EPIC 3 0,7 

Cervicitis 3 0,7 

Cáncer endometrial 2 0,5 

Otros 42 9,8 

Tabla 2.  Edad por categorías en pacientes sometidas a histerectomía por NIC.  Diagnóstico final 
(128 casos), diciembre 2001 – agosto 2002 E.S.E. Hospital Erasmo Meoz. Cúcuta, Colombia.

Edad Nic 1 Nic 2  Nic 3 Metaplasia Condiloma Normal Cervicitis Senil Atipia Prolapso Total

20 a 29 2 2 2 1 0 0 0 0 0 0 7

30 a 39 12 9 12 8 6 3 2 0 0 0 52

40 a 49 13 9 8 11 1 0 2 0 0 0 44

50 a 59 5 1 2 3 0 1 1 0 0 0 13

60 y más 2 0 5 0 0 1 0 2 1 1 12

Total 34 21 29 23 7 5 5 2 1 1 128
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anada de la Dirección 
General de Salud Pública 
del Ministerio de Salud, 
que contiene importantes 
recomendaciones para el 
manejo de las pacientes con 
lesiones preneoplásicas del 
cuello uterino. La tabla 5 
ilustra lo pertinente a las 
conductas.

La discordancia entre 
el diagnóstico citológico y 
el histológico es un hecho 
que debe preocupar a los 
médicos involucrados en el 
problema. Las tasas halladas 
en este laboratorio justifi-
can hacer nuevos estudios 
de concordancia entre las 
diferentes técnicas en otras 
instituciones del país, así 
como realizar estudios de 
concordancia entre obser-
vadores para reducir los 
factores asociados al error 
en los diferentes métodos diagnósticos. La compara-
ción de los diagnósticos por biopsia con los obtenidos 
en la histerectomía es más difícil de evaluar dada la 
falta de uniformidad tanto en el proceso de muestreo 
del cérvix en el momento de disecar el útero, como 
al aplicar los difícilmente reproducibles criterios 
histopatológicos para categorizar la NIC; a esta 
dificultad se añade la ausencia de una jefatura 
idónea en la Unidad de Patología. Con todo, los 
datos sugieren sobrediagnóstico de la NIC 1 y 
la NIC 2:18 aparentemente, casos de metaplasia 
escamosa son interpretados como NIC 1. En 
la NIC 3 la concordancia mejora. Es de anotar 
que hubo ocho histerectomías sin biopsia previa 

y siete con biopsia informada como normal. 
Tanto la mencionada norma técnica como al-
gunos textos de ginecología y las conclusiones 
de varios investigadores,15-17 no consideran a la 
histerectomía como el tratamiento de elección 
de las neoplasias intraepiteliales del cérvix. 

CONCLUSIONES

1. La concordancia entre el diagnóstico citológico 
y el diagnóstico histológico de la NIC es baja; 
entre la biopsia y la histerectomía es moderada, 
aplicando el coeficiente Kappa.

2. El porcentaje de concordancia, tanto al comparar 
la citología con la biopsia como entre los diagnós-
ticos anatómicos, es bajo en las categorías NIC 1 

Tabla 3. Comparación entre los resultados de la citología  
cérvico-vaginal y la biopsia de cérvix en pacientes  

histerectomizadas por NIC. 

E.S.E. Hospital Erasmo Meoz.  130 casos  
(diciembre 2001 a agosto 2002). Cúcuta, Colombia.

Biopsia

Citología

No Normal Condiloma NIC 1 NIC 2 NIC 3 Total

No 2 0 0 6 5 5 18

Normal 0 0 0 6 5 2 13

Ascus (atipia) 1 0 0 2 3 0 6

Agus 0 0 0 0 0 2 2

Condiloma 0 0 0 1 1 0 2

NIC 1 5 7 3 18 12 7 52

NIC 2 0 0 0 5 9 4 18

NIC 3 0 0 0 3 1 14 18

NIC 0 0 0 1 0 0 1

Total 8 7 3 42 36 34 130
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Tabla 4. Comparación entre los resultados de la biopsia de cérvix y el estudio  
anatomopatológico del útero en pacientes histerectomizadas por NIC. 130 casos.  

E.S.E. Hospital Erasmo Meoz, diciembre 2001 - agosto 2002. Cúcuta, Colombia.

Histerectomía

Biopsia

NIC 1 NIC 2 NIC 3 Normal Inflamación Condiloma Metaplasia Total

No 4 0 0 2 0 0 2 8
NIC 1 20 3 4 1 0 1 13 42
NIC 2 7 13 2 2 3 6 3 36

NIC 3 2 4 24 2 1 0 1 34
Normal 1 0 0 1 0 0 0 2

Inflamación 1 0 0 0 1 0 1 3
Condiloma 0 1 0 0 0 0 2 3
Metaplasia 0 0 0 1 0 0 1 2

Total 35 21 30 9 5 7 23 130

Tabla 5. Conducta según estado clínico y características de la usuaria “Norma técnica para la 
detección temprana (sic) del cáncer de cuello uterino y guía de atención de lesiones  

preneoplásicas de cuello uterino”. Ministerio de Salud – Dirección General de Salud Pública.

Conducta según estado clínico 
y características de la usuaria 

Anatomía Patológica

Características de la usuaria Tratamiento

NIC 1 o VPH Paciente joven. Fácil seguimiento Observación  colposcopia y citología cada 
6 a 12 meses

Pacientes mayores de 30 años. 
Difícil seguimiento

Métodos destructivos locales

NIC 2 Y NIC 3 (NIC alto grado) Paciente joven, lesión delimitada, 
visible en su totalidad, fácil control

Crioterapia, láser, LEEP. LLETZ.

Conización más legrado endocervical.

Lesión endocervical sin ver su límite 
superior.

Conización, legrado endocervical

Paciente difícil control, paridad 
cumplida o perimenopáusica o 
lesión muy extensa.

Histerectomía abdominal ampliada

Pacientes con riesgo quirúrgico 
elevado 
Braquiterapia

Paciente embarazada Observación, parto vaginal.  Tratamiento 
8 – 12 semanas post-parto.
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y NIC 2 y mejora en la NIC3. No se encontraron 
casos de carcinoma invasor.

RECOMENDACIONES

1. Se debe adelantar un estudio de concordancia 
entre observadores, tratando de determinar si las 
causas de las discrepancias están en el muestreo 
o en la interpretación.

2. Los laboratorios de patología podrían efectuar 
estudios de correlación para conocer las cifras 
de concordancia y actuar según los hallazgos.

3. Los patólogos deben revisar periódicamente sus 
criterios y procedimientos, controvertirlos y dis-
cutirlos, uniformarlos, protocolizarlos y correla-
cionar las biopsias con las citologías y los hallazgos 
clínicos. La correlación clínico-patológica es la 
columna vertebral de la práctica médica contem-
poránea. La participación activa del ginecólogo en 
este proceso sería muy útil.
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