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CONO-HISTERECTOMIA EN UN' MISHO TIEMPO QUIRURGICO

COMO"HANEIO PARA NIC 2,3 V/0 DISPLASTA SEVERA ¥ CACU ESTADIO 0

HI1 ST O0RTA

CARCINOMA IN SITU DEL CERVIX FUE DESCRITO PRIMERAMENTE POR J. w1
LLTIAMS EN UNA CLASE EN HARVARD EN 1886 (7) EN DONDE DIJO "ESTA ES LA CONDI-
CION MAS TEMPRANA SIN DUDA DE CANCER EN LA PORTIO VAGINALIS QUE Y0 ME HE EN
CONTRADO ¥ ES LA ETAPA MAS TEMPRANA RECONOCIBLE COMO CANCER. ES SUPERFICIAL
Y PERMANECE SUPERFICIAL POR UN PERIODO DE TIEMPO MUY LARGO".

MAS TARDE CULLEN EN 1900, SCHAUENSTEIN EN 1908 YV SCHOTTLANDE V -
KERMAUNER EN 1912 (7) DESCRIBIERON CARCINOMA ESCAMOSO IN SITU EN LA PERIFE-
RIA DE CARCINOMA INVASOR.

CARCINOMA TN SITU PERMANECIO UNA ENTIDAD DIAGNOSTICA RARA HASTA
QUE PAPANICOLAQU PUBLICO SU TRABAJO EN SU ESTUDIO DE CITOLOGIA EN 1941 (7)
SIN EMBARGO LA GRAN IMPORTANCIA DE ESTE TRABAJO NO FUE RECONOCIDO SINO HAS
TA PRINCIPIOS DE LOS ANOS CINCUENTAS EN LOS ESTADOS UNIDOS ¥ AL FINAL DE -
LOS ANOS CINCUENTAS EN EUROPA.

ESTO DI0 LUGAR A REVISAR LA LITERATURA ¥ MODOS DE TRATAMIENTO -
EN L0OS DIFERENTES PAISES DEL GLOBO TERRAQUEQ Y COMO TRATAMIENTO PARA EL --
CARCINOMA PREINVASOR EN LOS ESTADOS UNIDOS GALVIN v TE LINDE EN 1949 RECO-
MENDARON REALIZAR UNA HISTERECTOMIA RADICAL TIPO WERTHEIM MODIFICADA CON -
REMOCION DE 2 CM. DE PARAMETRIO DE CADA LADO Y ADEMAS DE UN BUEN RODETE VA
GINAL OMITIENDO STIMPLEMENTE LA DISECCION DE LINFADENECTOMIA DEJANDO UN OVA
RIO EN MUJERES JOVENES COMO TRATAMIENTO PARA EL CARCINOMA IN SITU (7)), - -
STENDO CRITICADOS POR SU CONSERVATIVISMO. SIN EMBARGO SU ARTICULO INICIO -
UN DEBATE EL CUAL EN LA ACTUALIDAD AUN. PERSISTE, INTENTANDO ENCONTRAR EL -
MANEJO OPTIMO PARA EL CARCINOMA IN SITU.

EN 1952 GRAHAM Y METIGS DECLARARON QUE NO ERA NECESARIO LA EXTIR
PACION DE PARAMETRIOS FINALIZANDO AST EL DEBATE EN CUANTO A ESTO (7).



(2]

A PARTIR ENTONCES DE 1952 UNA SIMPLE HISTERECTOMIA (VAGINAL O AB-
DOMINAL) CON 0 SIN MANGUITO O RODETE VAGINAL VINO A SER EL TRATAMIENTO MAS -
COMUN EN LOS ESTADOS UNTDOS (7).

LOS PRIMEROS EN PROPONER QUE EL CONO LIBRE DE MARGENES DE CELULAS
ATIPICAS ERA TRATAMIENTQ SUFICIENTE PARA CARCINOMA IN SITU INDEPENDIENTEMEN-
TE DE LA EDAD Y DESEO DE FUTURA FAMILIA FUERON ENTERLINE ¥ KRIEGER ¥ MCCOR--
MACK (7) ESTO DESDE EL ANO DE 1963. SU PROPOSICION URGIO A VARIOS INVESTIGA-
DORES A ESTUDIAR LA FRECUENCIA DE LA PERSISTENCTA DE LA ENFERMEDAD EN LOS ES
PECIMENES DE HISTERECTOMIA DESPUES DE CONTZACION (7} REPORTANDOSE VALORES --
QUE VAN DESDE 103 ¥ 70% (7).

CANADA. EN 7949 FUE EL PRIMER LUGAR EN EL MUNDO QUE INICIO EL ES-
TUPIO DE CITOLOGIA MASTVA EN LA POBLACION FEMENINA,

LA CONTZACION EN PACIENTES CON CARCINOMA IN SITU PERO LIBRES SUS -
MARGENES DE CELULAS ATIPICAS FUE RECOMENDADO COMO TRATAMIENTO SUFICIENTE EN -
MUJERES FERTILES INDEPENDIENTEMENTE DE SU EDAD (7). SIN EMBARGO EN LA PRACTI-
CA EL 75% DE DICHAS MUJERES ERAN MANEJADAS MEDIANTE HISTERECTOMIA SIMPLE. RE-
CIENTEMENTE LO QUE SE UTILIZA SON METODOS DESTRUCTORES DE TEJIDO (7).,

NUEVA ZELANDIA V AUSTRALTIA, ESTOS DOS PAISES TEMPRANAMENTE DESA-
RROLLARON UNA ACTITUD CONSERVADORA CON RESPECTO AL MANEJO DEL CARCINOMA IN -
SITU CONCLUYENDO QUE LA CONIZACION ERA SUFICTENTE MANEJO PARA EL MISMO. EN -
LOS ANOS SESENTAS ERA EL MANEJO DE ELECCION EN AUSTRALIA (7).

INGLATERRA. EN LOS ANOS SESENTAS Y SETENTAS SOLAMENTE UNA MINO--
RIA PREFERIA LA CONTZACION CON MARGENES LIBRES COMO UNICO TRATAMIENTO PARA -
CARCINOMA TN SITU {7). EL MANEJO STANDAR ERA HISTERECTOMIA E INCLUSIVE HISTE
RECTOMIA RADICAL MODIFICADA CON RODETE VAGINAL. SIN EMBARGO A FINES DE LOS -
AROS SETENTAS LA CONTZACION SE HIZO MAS POPULAR (7) ASI COMO LOS METODOS DES
TRUCTORES DE TEJIDOS.

CONTINENTES EUROPEOS. CAST DESDE EL PRINCIPIC PE LOS ANOS CIN---
CUENTAS LA CONIZACION FUE RECONOCIDA YV PRACTICADA COMO TRATAMIENTO SUFICIEN-
TE EN EL CARCTNOMA IN SITU (7).
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ALREDEDOR DE 1973, SE INICIO UN DEBATE PARA VER SI LA CONIZACION -
ERA UN SOBRE-MANEJO PARA EL CARCINOMA IN SITU {7) DESDE ESE ENTONCES EXCISION
LOCAL, ELECTROCOAGULACION, CRIOCIRUGIA, AST COMO LASER HAN SIDO UTILIZADOS EN
LOS CASOS SELECCIONADOS (7],

EN MEXICO EL DOCTOR FRANCISCO TENORIOQ ANOTA COMO TRATAMIENTO DEL -
NIC 3 EN ENFERMAS NO EMBARAZADAS, REALIZA CONIZACION CERVICAL COMO MEDIDA - -
DIAGNOSTICA ¥ DESCARTAR ASI LA EXISTENCIA DE CARCINOMA INVASOR, ANOTA EL QUE
ST BIEN ESTE TIPO DE TRATAMIENTO (CONO) ES CAPAZ DE EXTIRPAR LA NEOPLASIA LO-
CALTZADA EN LA ZONA PERTORIFICIAL, EN EL AREA DE CONJUNCION DE LOS EPITELIOS
Y EN LA PORCION BAJA DEL ENDOCERVIX, PERQ QUE ST EL CARCINOMA ESTA FUERA DE -
ESTAS ZONAS QUEDARA RESIDUAL, DANDO DESDE UN 55 A 40% SEGUN DIFERENTES ESTA--
DISTICAS ESTA PROPORCION. POR LO QUE EL DICE QUE LA HISTERECTOMIA ABDOMINAL -
0 VAGINAL ES EL MEJOR TRATAMIENTO DEL CARCINOMA IN STTU, VA QUE EXTIRPA TODAS
LAS ZONAS POSIBLES DE ASIENTQ DE LA NEOPLASTA Y POR LO MISMO PROPORCIONA EL -
100% DE CURACION. DICE QUE PARA QUE ASI SEA DEBE DE INCLUIRSE EL TERCIO SUPE-
RIOR DE LA VAGINA, PERO NO ES NECESARIO EXTIRPAR LOS OVARIOS. EL INCONVENTEN-
TE ES QUE TITENE MAYOR MORBILIDAD QUE LA CONTZACION € IMPIDE TAMBIEN FUTUROS -
EMBARAZOS. DICE QUE DEBE PRACTICARSE ESPECTFICAMENTE EN EL CARCINOMA MULTICEN
TRICO NO EXTIRPABLE POR LA CONTZACION, EN LAS ENFERMAS EN LAS QUE NO ES POSI-
BLE SEGUIR CONTROL CITOLOGICO DESPUES DE LA CONIZACION Y CUANDO HAY RECURREN-
CIA O PERSISTENCIA DE CARCINOMA IN SITU DESPUES DE LA CONTZACION (28).

HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI, S.S.A. EN UN ESTUDIO EFECTUADO EN -
ESTE CENTRO HOSPITALARIO MOTIVO DE TESIS, EN EL CUAL SE EFECTUO CONTZACION --
CERVICAL A -83 PACTENTES, DE ESTAS, NUEVE EL DIAGNOSTICO FUE DISPLASIA SEVERA
y EN DIEZ vy SEIS CASOS SE REPORTO CARCINOMA IN SITU. EN 63 PACIENTES LA CONI-
ZACTON FUE EL TRATAMIENTO DEFINITIVO. CABE MENCIONAR QUE EL ESTUDIO ABARCO PA
CIENTES CON DISPLASTIA LEVE HASTA CARCINOMA TNVASOR DEL CERVIX.

DE LAS PACTENTES CON CANCER IN SITU EN QUTENES SE EFECTUO HISTEREC
TOMIA STIMPLE EXTRAFACIAL, EN TRES CASOS SE ENCONTRO PERSISTENCIA DEL TUMOR EN
EL CERVIX RESIDUAL A LA CONTIZACION; EN DOS SE REPORTO CARCINOMA IN SITU Y EN
UNO MICROINVASOR, EL RESTO DE LAS PIEZAS SIN TUMOR RESIDUAL (27).
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ACTUALEDAD

DESDE [AS COMUNICACTONES DE RICHARDT [25,‘26) SE DIO TMPORTANCIA AL
CONCEPT0 DE NEOPLASTA CERVICAL INTRAEPITELTAL QUE ENGLOBA LAS DISPLASIAS V -
AL CARCINOMA CERVTCAL IN SITU.

LA CLASTFICACION ARBITRARTA DE NEOPLASIA CERVICAL TNTRAEPITELIAL -
EN GRADOS 1,2, ¥ 3 SE DICE QUE ES CUESTIONABLE Y QUE MUCHOS PATOLOGOS PREFTE
REN PENSAR QUE LOS CAMBIOS DEL NIC SON COMO UN ESPECTRO CONTINUO EN DONDE --
CUANDO SE PRESENTAN CAMBIOS LEVES (NIC 1} LA LESTON PUEDE TENER UNA REGRESION
SIN EMBARGO UNA PROPORCION SIGNTFICATIVA DEL NIC 3 TIENE UN POTENCIAL MUY --
GRANDE PARA MAS TARDE DESARROLLAR CARCINOMA TNVASOR -DEL CERVIX.

LA CONTROVERSTA ALREDEDOR DEL NIC EN CUANTO A QUE PROPORCION PRO--
GRESARA HACIA UNA LESTON MAYOR ¥ EL LAPSO DE TIEMPO EN QUE ESTQ OCURRA AUN -
PERSISTE EN NUESTROS TIEMPOS (16,28},

LANGLEY EN 1976, ESTIMO QUE ENTRE 6 ¥ 20 ANOS SE REQUIEREN PARA --
QUE UNA LESION (NIC) PROGRESE A CANCER (16). SIN EMBARGO ASHLEY (1966) DECI-
D10 QUE ALGUNOS TUMORES CRECEN TAN RAPIDAMENTE QUE INCLUSIVE NO ES POSIBLE -
DETECTAR O RECONOCER UN ESTADIQ TN STTU, RECTENTEMENTE PATERSON Y COLABORADQ
RES (1984) EN UN ESTUDIO TNGLES MOSTRARON QUE DE 312 MUJERES CON CANCER INVA
SOR DEL CERVIX TENIAN CITOLOGIAS NEGATIVAS DIEZ ANOS ANTES DE SU DTAGNOSTICO
56 TENIAN CITOLOGIAS POSITIVAS SOLAMENTE TRES ANOS ANTES DE DESARROLLARLO, -
ESTO SUGTERE QUE LA PROGRESTON A CANCER PUEDE OCURRIR A UNA VELOCIDAD MUCHO
MAS RAPIDA QUE LO QUE SE HA SUGERIDO Y ACEPTADO ANTERTORMENTE (1é].

LOS ESTUDIOS PROSPECTIVOS DE LAS DISPLASTAS REVELAN DATOS MUYy SIG-
NTFICATIYOS PARA SU MEJOR CONOCIMIENTO QUE PUEDEN SER APLICABLES EN LA PRAC-
TICA CLINICA. UNO DE ESTOS ESTUDIOS SEGUIDO SOLO POR CITOLOGIA CERVICOVAGI--
NAL LA FRECUENCIA DE PROGRESION HACTA CARCINOMA IN SITU FUE DE 6.2% PARA LA
DISPLASIA LEVE, 12.9% PARA LA DISPLASIA MODERADA V 29.1% EN LA SEVERA, EN -
400 CASOS DE DISPLASIA DIAGNOSTICADOS POR BIOPSIA EN EL HOSPITAL DE ONCOLO~
GIA DEL INSTITUTO DEL SEGURO SOCIAL SE ENCONTRO DESAPARICION EN 60%, PERSIS
TENCIA EN 75% ¥ PROGRESION A CARCINOMA EN 13% (28); DE ESTOS CASOS QUE PRO-
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GRESARON A CARCINOMA EL 90% FUE INTRAEPITELIAL, Y EL 10% MICROINVASOR. POR
LO QUE EN CONCLUSTION, ESTO APOYA QUE LA DISPLASIA ES LA PRIMERA ETAPA HIS-
TOLOGICAMENTE DEMOSTRABLE DEL PROCESO CARCINOGENETICO DEL CERVIX.

APARENTEMENTE LA DIFERENCIA ENTRE DISPLASIA Y CARCINOMA TN
SITU ES, CONSECUENTEMENTE CUANTITATIVA, POR ESTE MOTIVOQ FUE QUE SE CAMBIO
EL CONCEPTO TRADICIONAL POR EL DE NEOPLASIA CERVICAL INTRAEPITELIAL (NIC),
EL CUAL CONSTDERA QUE LAS LESTONES (HIPERPLASTAS] PRECURSORAS DEL CARCINO-
MA DEL CERVIX, SON UN PROCESO CONTINUO QUE, COLPOSCOPICAMENTE, PUEDEN DIAG
NOSTICARSE EN DIFERENTES FASES CUYA DELIMITACION NO PUEDE SER PRECISA, ASI
LA NEQPLASTA INTRAEPTTELIAL CERVICAL GRADO 1 ([NIC 1} CITOLOGICAMENTE CO- -
RRESPONDE A LA DISPLASIA LEVE; LA NIC 2, A LAS DISPLASTAS MODERADAS A SEVE
RA, ¥ LANIC 3 A LA DISPLASTA SEVERA ¥ AL CARCINOMA TN SITU (28).

QUE LESTONES DEBEN SER TRATADAS 7

PARECE PRUDENTE CONSTDERAR LAS LESTONES NIC 2V 3 COMO LE--
STONES POTENCIALMENTE MALIGNAS ¥ POR LO TANTO SOMETERLAS A TRATAMIENTO.

EN 1981 FU ET AL SUGIRIERON QUE LA EVIDENCIA DE LOS NIVELES
PLOIDEQS DEL DNA PODIAN SER BENEFIC(OS PARA SABER CUAL LESTON EVOLUCTONARTA
HACIA MALIGNIDAD, YV CUAL NO. REFIEREN ELLOS QUE ALREDEDOR DEL 80% DE LESIQ
NES TIPO NIC 3 SON ANEUPLOTIDES ¥ POR LO TANTO TIENEN MAYOR POTENCIAL DE MA
LIGNIDAD COMPARADAS CON POLIPLOIDES 0 DIPLOIDES (16), SIN EMBARGO ESTAS --
TECNTCAS GENERALMENTE NO SE ENCUENTRAN AL ALCANCE DEL CLINICO POR LO TANTO
SON IMPRACTICAS PARA SU USO EN ESTOS DIAS.

RECIENTEMENTE (29) SE HA CONSTIDERADO LA PRESENCIA DE VIRUS
DEL PAPILOMA (SUB-TIPOS SEROLOGICOS 16 Y 18) DE ALTO RIESGO, POR LO QUE LA
PRESENCIA DE ESTOS DEBE INCLUIRSE COMO CRITERIO PARA HISTERECTOMIA.

METODOS A UTILIZAR, RADICAL O CONSERVADOR 7
NO SE PUEDE DUDAR QUE ST SE UTILIZA UN METODO RADICAL PARA -

REMOSTON DE LESTONES PREMALIGNAS, YA SEA MEDIANTE CONO O HISTERECTOMIA, ES-
TAS DOS TECNICAS REPRESENTAN LA FORMA MAS SEGURA, SIN EMBARGO SE REFIEREN A
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SEGURIDAD EN CUANTO A QUE ESTOS METODOS CONFIEREN UN RTIESG) BAJO PARA EL -
DESARROLLO DE MALTIGNIDAD SUBSECUENTE. SIN EMBARGO SI UNO PUDIESE SELECCIO-
NAR AL PACIENTE ¥ UTILIZANDO EL COLPOSCOPIO UNO PUDIESE ASEGURAR:

T.- QUE LA TOTALIDAD DE LA LESION PUDIESE SER VISUALIZADA V Su
EXTENSTON SUPERIOR CLARAMENTE NOTADA.

2.~ QUE LA LESTON OBSERVADA POR EL COLPOSCOPISTA NO ES SUGESTI-
VA DE INVASION INICIAL POR EL CANCER.

3.- QUE LA CITOLOGIA ¥V LA HISTOLOGIA CORRESPONDAN.

4.- QUE ST LA BIOPSTA MUESTRA LA PRESENCIA DE ENFERMEDAD TNVASQ
RA, NO TMPORTA QUE TAN INICIAL SEA, SE REALTIZARA CONIZACION
BIOPSIA.

SIGUTENDO ESTOS REQUISITOS MANDATORTOS ENTONCES ESTARTAMOS EN -
CONDICIONES DE PODER UTILIZAR TECNICAS CONSERVADORAS DE MANEJQ TALES COMO
CRTOCIRUGTA, ELECTRODIATERMIA, COAGULACION EN FRIO Y/0 LA DESTRUCCION CELU
LAR MEDIANTE EL LASER CON BIOXIDO DE CARBONO.

LOS RESULTADOS QUE REPORTA LA LITERATURA (16) CON CRIOCIRUGIA -
EN EL MANEJO DEL NIC VARIAN DE REPORTE A REPORTE V EN LA REVISION DE CHAR-
LES ¥ SAVAGE EN 1950 REPORTAN EXITO QUE VA EN RANGOS DESDE 27% A 96%. 0S--
TERGAR (1980) REPORTO 38.8% DE FALLA EN EL MANEJO DEL CARCINOMA IN SITU --
CON ESTE METODO Y ENFATIZO QUE LA CRIOCIRUGIA NO ERA UN METODO ACEPTABLE -
EN EL TRATAMIENTO DEL NIC.3, LLEVANDO ESTO A GINECOLOGOS A LA CONCLUSION -
DE QUE LA CRIOCIRUGIA ES UN METODO SIMPLE, BARATOQ, PERO QUE ESTA MODALTDAD
DE TRATAMIENTO ERA SOLAMENTE PARA LESTIONES TIPO NIC 1 Y ST ACASO NIC 7 INT
CIAL. CONEY ET AL (1983) EN UNA REVISION DE 240 PACIENTES CON BIOPSTIA CON
FIRMADA (NIC INICIAL), REPORTO UNA CURACION DE 89%; CON UNA CURACION DE --
HASTA 97% EN AQUELLOS PACIENTES EN QUIENES EL SISTEMA HABIA FALLADO DE PRI
MERA INTENCION (16).

LA EFICACIA EN RELACION DE LA CRIOCIRUGIA CON OTRAS TECNICAS SE
MUESTRA EN LA TABLA NUMERO 1.
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EL METODO DEL USO DE ELECTROCOAGULACION DIATERMIA EN LA DESTRUCCION
FISICA DE LA LESTON PRECANCEROSA CERVICAL UTILIZANDO EL CALOR PARA DESTRUIR -
EL TEJIDO DEBE DE SER OBSERVADO ESTRICTAMENTE.

EL CALOR ESTIMULA UN EXUDADO MUCOSO PROVENTENTE DE LAS CRIPTAS GLAN
DULARES, APLICANDOSE EL CALOR HASTA QUE NO HAYA MAS SALTDA DE DICHO MOCO ASE-
GURANDO AST LA PROFUNDIDAD REQUERIDA PARA LA DESTRUCCION DEL TEJIDO.

RESULTADOS. CHANEN ¥ ROME (1983] REVISARON 15 AROS DE EXPERTENCIA
CON ESTE METODO DE MANEJO UTILIZADO EN 1§64 PACIENTES QUIENES CONTABAN CON RE
PORTE HISTOLOGICO DE SER PORTADORES DE NIC EN DIFERENTES GRADOS DE SEVERIDAD.
NIC SE ERRADICO EN 97.3% ¥ NO SE DEMOSTRC PROGRESTON HACIA CARCTNOMA TNVASOR.

METODO DE COAGULACTON "FRIOM. TNVOLUCRA LA APLICACTION DE TEFLON --
APLICADO AL TEJIDO CERVICAL A TRAVEZ DEL CUAL SE GENERA CALOR YV ASI LA LESTION
ES DESTRUIDA.

RESULTADOS. EL GRUPO DUNDEE {DUNCAN 1963} REPURTO 95% DE CURABILI-
DAD PARA NIC 3,

METODO DE LASER "LIGHT AMPLIFICATION BY STIMULATED EMISSION OR RA-
DIETION" UTTLIZANDO BIOXIDO DE CARBONO.

SE DICE QUE EN LA ACTUALIDAD ES UNO DE LOS METODOS MAS AMPLTAMENTE
ACEPTADOS COMO UNO DE LOS MAS EFECTIVOS EN EL TRATAMIENTO DEL NIC (SINGER V
WALKER 1982) (16) EL LASER CONVIERTE ENERGIA COMO TAL, CALOR, LUZ 0 ELECTRICE
DAD EN ENERGIA RADIANTE CON UNA LONGITUD DE ONDA ESPECIFICA DETERMINADA POR -
EL TIPO DE LASER (16). EL LASER DE BIOXIDO DE CARBONO QUE ES EL MAS UTILIZA-
D0 EN GINECOLOGIA, PRODUCE ENERGIA CON UNA LONGITUD DE ONDA DE 10.6 um ESTA -
ENERGIA MEDIANTE UNOS LENTES PUEDE SER ENFOCADA EN UNA AREA DE 1.5 A 2 mm DE
DIAMETRO. CUALQUIER TEJIDO QUE ESTE EN EL PUNTO FOCAL DEL LASER ES VAPORIZADO
A LA VELOCTDAD DE LA LUZ. EL PROPIO LASER ESTA UNTDO A UN COLPOSCOPIO AST ES
QUE EL AREA QUE SERA DESTRUIDA EN TODO MOMENTO ESTA BAJO LA VISION DIRECTA DE
LA PERSONA TRATANTE.

RESULTADOS, SE DICE QUE TIENE CONSIDERABLES VENTAJAS INDEPENDTENTE-
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MENTE DE LO COSTOSO DE LA INVERSION INICIAL EN EL EQUIPO. LA CURACION QUE SE
ANOTA DE ACUERDO A LA TABLA NUMERO 1 VA ALREDEDOR DEL 95% DESPUES DE UNA APLI
CACION. DESVENTAJAS 7 QUE AUN NO SE HA PODIDO EVALUAR UN SEGUIMIENTO A LARGO
PLA20 (16).

ES EVIDENTE ENTONCES QUE LO TDEAL SERIA QUE NINGUNA MUJER QUE RE- -
QUIERA TRATAMIENTO NO SE LE PROPORCIONASE SIN QUE ANTES SE OBSERVARA SU CERVIX
MEDIANTE COLPOSCOPIA Y ESTO TAMBIEN APLICABLE NO NADA MAS A METODOS CONSERVA-
DORES SINO TAMBIEN A AQUELLOS EN QUE SE DECTDE REALTIZAR CTRUGTA PARA EL MANEJQ
DEL NIC.

LO QUE AHORA SE CONOCE COMO BIOPSTA CONICA DEL CERVIX FUE DESCRITO -
PRIMERAMENTE POR LISFRANC (1815) QUTEN REMOVIO UN BLOQUE DE TEJIDQ QUE INCLUIA
DESDE EL MARGEN DE LA VAGINA CON EL CERVIX HASTA EL OS INTERNO DEL MISMO, EN -
UNA PACIENTE EN QUIEN SE SOSPECHABA CANCER EN ETAPA TEMPRANA (17).

EN LA ACTUALIDAD LAS TNDICACIONES PARA REALIZAR UNA BIOPSIA CONICA -
DEL CERVIX ¥ ESTA DESPUES DE COLPOSCOPIA, QUIENES CUENTAN CON CITOLOGIAS ANOR-
MALES SON LAS SIGUIENTES:

T.- QUE EL TOTAL DE LA ZONA DE TRANSICION SEA VISIBLE V QUE CONTENGA
LA LESION, CON 0 SIN EL USO DE ESPECULO ENDOCERVICAL.

2.- CUANDO LA LESTON SE ENCUENTRA LOCALIZADA EN LA ZONA DE TRANSI- -
CION PERG QUE SUS LIMITES ENDOCERVICALES SE EXTIENDEN DENTRQ DEL CANAL CERVI--
CAL FUERA DE LA VISION DEL COLPOSCOPIO.

3.~ CUALQUIERA DE LAS DOS SITUACIONES PREVIAS PERO QUE ADEMAS SE 0B-
SERVE EXTENSION HACIA LA VAGINA.

4.- CUANDO NO HAY LESTION DETECTABLE QUE APOVE EL REPORTE DE UNA CITQ
LOGIA ANORMAL.

DEFINITIVAMENTE EN TODAS LAS CATEGORIAS UN DIAGNOSTICO HISTOLOGICO -
ES ESENCIAL PREVIO AL TRATAMIENTO.

TAMBIEN LO IDEAL ES QUE CUANDO SE REALTZA UNA BIOPSIA CONICA ESTA RE
MUEVA EL TOTAL DE LA ZONA DE TRANSICION, SIN EMBARGO NIC PUEDE INVOLUCRAR CRIP
TAS EN LAS GLANDULAS CON UNA PROFUNDIDAD DE UNOS 4mm POR ABAJO DE LA SUPERFI--
CIE EPITELIAL . FIGURA 1 [17]).



TRATAMIENTO PARA DESTRUCCION LOCAL DEL NIC

CANTIDAD DE FALLA HASTA 1983,

METODOS UT 1L 1T Z ADO S

T1POS DE LESION ELECTROCOAGULACION CRIOTERAPIA LASER COAGULACTON EN FRIO
NTC 1 -- - - 37/ 771 ( 5%) 44/ 398(11%) 1/ 47 (2%)
NTC 2 .- .- 60/ 8§45 ( 7%) 78/ 730(11%) 2/ 73 (3%)
NTC 3 - .- - 126/1074 (12%) 193/1106(17%) 7/283 (Z%i
TOT AL . M47/1734 (2.7%) 223/2690 | &%) 315/2234(13%)} 10/403(2.5%}

TABLAH®T [(16).

*ESTE PROCEDE DE UN ESTUDIO DE CHANEN ¥ ROME (1983) EN DONDE DOS TERCIOS DE LOS CASOS FUERON NIC 3.
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FIGURA 1., A) SITI10S PROBABLES DE EXCISION INCOM-
PLETA EN LESTONES POR NIC. 1, APEX DEL CONO. 2, GLANDULAS EN
EL ESTROMA CERCANAS AL APEX. 3, LIMITE ECTOCERVICAL. B) UN -
CONO TRUNCADO 0 CILINDRICO REDUCIRIA LOS PROBLEMAS OBSERVADOS
EN AMBAS FIGURAS A YV B.

RESULTADOS DE LA BIOPSTA CONICA

LOS METODOS UTILTIZADOS PARA ASEGURAR EL RESULTADO
DE LA BIOPSTIA CONICA SON VARIOS:

T.- ASEGURAR MEDIANTE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO, --
QUE SE OBTUVO LA EXCISION COMPLETA DE LA LESION EN EL ESPECI-
MEN OBTENIDO.

2.- SECCIONES HISTOPATOLOGICAS DEL MUNON CERVICAL
CUANDO SE REALIZA HISTERECTOMTA SUBSECUENTEMENTE.

3.- EVIDENCIA CITOLOGICA ¥Y/0 COLPOSCOPICA, DE QUE
HAY LESTION RESIDUAL 0 RECURRENCIA DEL NIC, INDEPENDIENTEMENTE
DEL PRIMER REPORTE HISTOPATOLOGICO.

4,- EL DESARROLLO DE CANCER TNVASOR EN UN PERIODO
A CORTO 0 LARGO PLAZO.

LA REVISION DE LA LITERATURA EN CUANTO A LA EXCI-
STON COMPLETA MEDIANTE CONIZACION CERVICAL, ES COMPLICADA ¥ -
CONFUSA. LAS DIFERENCIAS DE CRITERIO EN CUANTO ANORMALIDAD CE
LULAR, EN LOS BORDES DE LA EXCISION, SON FRECUENTES. LOS RE--
SULTADOS DE DIFERENTES SERIES RECIENTES SE MUESTRAN EN LA TA-
BLA NUMERO 2 (17). '
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INCTDENCTA DE EXCISTON TNCOMPLETA MEDTANTE

CONTZACTON  BIOPSTA

A UTOR

FECHA

CRITERTV

AHLGREN ET AL

KOLSTADT V KLEM

BJERRE ET AL

BURGHARDT ¥ HOLZER

BENEDET ET AL

HOLDT ET AL

JONES Y SWEETNAM

1975

NUMERO EXCISION.. TNCIERTA
DE CASOS $ _INCOMPLETO
320 19.0
7472 5.7
1430 36.7
1219 40.0
966 25.0
118 17.0
68§ ' 51.0

NIC AL MARGEN

NIC AL MARGEN

NIC AL MARGEN 0
INCTERTO

EPITELTO ANORMAL
EN MARGENES DE -
RESECCION

NIC AL MARGEN .

NIC AL MARGEN

NIC AL MARGEN 0
INCTERTO.

TABLA NUMERD 2 (17)
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CUANDD SE REALTZA HISTERECTOMIA COMO MANEJO DEL NIC FRECUENTEMEN
TE SE OBSERVA LA ALTA INCIDENCIA DE ENFERMEDAD RECTDUAL EN EL MURON CERVI~
CAL DEL ESPECTMEN DE LA HISTERECTOMTA. SELIM ET AL (7973} DECLARARON QUE -
ESTO PUEDE SER TAN ALTO CON HASTA UN 60%. STN EMBARGO SE DICE QUE EN LA HA
YORIA DE ESPECIMENES DE HISTERECTOMIA ES DIFICTL LA INTERPRETACION DEL EPT
TELTO ESCAMOSO EN REGENERACION, QUIZAS CONLLEVANDO A SOBREDIAGNOSTTICAR EL
NIC POR PATOLOGOS INEXPERTOS.

LA PREVENCION DE RECURRENCIA DE NIC O DE FRANCA INVASION DEL CAN
CER ES LA FUNCION PRIMARIA DE LA BIOPSIA CONICA. SIN EMBARGO BURGHARDT Y ~
HOLZER (1980) DIJERON QUE MUCHOS DF LOS LLAMADOS RECURRENCIAS SON SECUNDA-
RIOS A UN TNADECUADO DIAGNOSTICO INTCIAL.

LA TABLA NUMERO 3 MUESTRA EL RESULTADO DEL TRATAMIENTO DEL NIC -
MEDIANTE BIOPSTA CONICA V DESARROLLO DE CARCINOMA INVASOR.

NUMERD CARCINOMA
AUTOR ANO DE CASOS INVASOR
BOYES ET AL 1970 §08 2
BRUDENELL ET AL 1973 103 1
AHLGREN ET AL 1975 343 0
BJERRE ET AL 197¢ 1430 ?
COPPLESON 1976 593 0
KOLSTAD ¥ KLEM 1976 795 7
BURGHARDT ¥ HOLZER 1980 1219 7
BEVAN ET AL 19¢1 567 1

TABLA NUMERD 3 (17}

MUCHOS AUTORES HAN SUGERIDO QUE LA HISTERECTOMIA PUEDE PREFERIR-
SE EN MUCHOS CASOS COMO TRATAMIENTO DEL NIC (17). SIN EMBARGO PARA OTROS -
COMO COPLPLESON {1987} SUGIERE QUE LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO MEDIANTE
CONTZACION SON EQUIVALENTES A AQUELLOS EN QUE SE REALTZA HISTERECTOMIA.(17)
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- LA HISTERECTOMIA COMO MANEJO PRIMARIO DEL NIC DE ACUERDO A LA LT
TERATURA MUNDIAL SE REALTZA MEDIANTE LAS STGUIENTES CIRCUNSTANCIAS:

1.~ QUE PRE-EXISTA UN PROBLEMA GINECOLOGICO BENIGNO TAL COMO UN
SANGRADO UTERINO DISFUNCIONAL, MIOMATOSIS, PROLAPSO UTEROVA-
GINAL 0 QUE LA PACIENTE LO REQUIERA COMO METODO DE ESTERILI-
ZACTON. CLARO PREVIA OBTENCION DE BIOPSTA CERVICAL ETCETERA.

2,- SI LOS MARGENES DONDE SE REALTZO EL CONO MUESTRAN EVIDENCIA
DE ANORMALTDAD EPITELIAL. ADEMAS ST EL SEGUIMIENTQ CITOLOGI-
CO MUESTRA ENFERMEDAD RESIDUAL.

3.- ST LA LESION SE EXTTENDE HACIA LA CUPULA VAGINAL.

LA TECNICA ¥V LO QUE SE RECOMIENDA ES QUE NO SE REALICE LA HISTE-
RECTOMIA DENTRO DE LAS TRES PRIMERAS SEMANAS QUE SIGUEN A LA BIOPSTA CONI-
CA YA QUE ESTO SEGUN MALINAK ET AL 1964, DE CENZO ET AL 1971, AUMENTA LA -
MORBILIDAD, SIN EMBARGO WILLTAMS ET AL (71970) REPORTQ QUE ST SE UTTLIZA LA
VIA VAGINAL LA MORBILIDAD NO SE AUMENTA SIN QUE IMPORTE CUANTO TIEMPQ HA -
PASADO DE INTERVALO ENTRE EL CONO ¥ LA HISTERECTOMIA (17), ¥ EN LA MAYORTIA
DE LOS CASOS LA HISTERECTOMIA SIMPLE ES MAS QUE SUFICIENTE TRATAMIENTO PA-
RA EL NIC.

LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DEL NIC MEDIANTE HISTERECTOMIA V
DESARROLLO DE CARCINOMA INVASOR SE MUESTRAN EN LA TABLA NUMERO 4 (17).

POR LO TANTO VA QUE LA CONTZACION CERVICAL HA SIDO DESDE HACE MU
CHOS ANOS PRECONIZADA COMO EL PROCEDIMIENTO DE ELECCIQN EN EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LA NEOPLASIA CERVICAL INTRAEPITELIAL Y COMO PASO PROTOCO-
LARTO EN AQUELLOS CASOS DE CARCINOMA MICROINVASOR EN EL QUE SE DESEA DES--
CARTAR FOCOS DE INVASION, EXISTIENDO INCLUSIVE COMO YA SE MENCIONO PAISES
COMO NUEVA ZELANDIA, AUSTRALTA, CONTINENTES EUROPEOS ¥ OTROS QUIENES EXTEN
DIERON LA CONIZACION CERVICAL COMO PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO (7).

SIN EMBARGO ST OBSERVAMOS LA CONFTABILIDAD QUE EN LA ACTUALIDAD
SE OFRECE CUANDO SE CUENTA CON LAS TECNICAS ¥ EQUIPO MAS SOFISTICADOS PARA
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RESULTADOS DEL MANEJO DEL NIC MEDIANTE HISTERECTOMIA ¥ DESARROLLO DE

CARCINOMA TNVASOR

NUMERO CARCINOM
A UTOR AN O DE CASOS INVASOR
BOVES ET AL 1970 2849
CREASMAN Y RUTLEDGE 19712 608
BRUDENELL ET AL 1973 352
COPPLESON 1976 439
KOLSTAD ¥ KLEM 1976 7368
BURGHARDT ¥ HOLZER 19560 418

TABLA NUMERO 4 (17)
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OBSERVAR LA LESION (NIC) INCLUYENDO COLPOSCOPIO V COLPOSCOPISTAS EXPERIMEN
TADOS ADEMAS DE CONTAR INCLUSIVE CON MICROCOLPOHISTEROSCOPIO PARA VISUALI-
ZAR HASTA DONDE SEA POSIBLE EL TOTAL DE LA LESION EN EL CANAL ENDOCERVICAL
{17} v DE ACUERDO A LA TABLA NUMERO 2 DONDE SE NOS PROPORCIONA LA INCIDEN-
CIA DE EXCISTON INCOMPLETA MEDIANTE BIOPSIA CONICA CON PORCENTAJES QUE VAN
DESDE 5.7% HASTA 40% EN UNA CANTIDAD TMPORTANTE DE PACIENTES QUE VA DESDE

UN GRUPO (EL MENOR DE 118 PACTENTES CON 17% DE EXCISION INCOMPLETA] V OTRO
GRUPO EL MAS NUMEROSO QUE ES DE 1430 PACIENTES CON UN 36.7% DE EXCISTON IN
COMPLETA V ESTQ ABARCANDO ANOS DESDE 1975 A 1982, ES EVIDENTE QUE ESTE PRO
CEDIMIENTO NO OTORGA UN GRADO DE CONFIABILIDAD. POR LO TANTO NO SE TRATA -
DE UN PROCEDIMIENTO DEFINITIVO, INVOCANDOSE COMO CAUSAS DE RECIDIVAS A PRO
CEDIMIENTOS TECNICAMENTE DEFECTUOSOS Y A CAPACIDAD DE NEOFORMACION POST-CO
NIZACION (17,10).

LA BIBLIOGRAFTA MODERNA ST BIEN PRECONTZA QUE LA HISTERECTOMIA -
UNA VEZ QUE SE HAYAN SEGUIDO TODOS LOS PASOS DE TECNOLOGIA, PARA ALGUNOS -
AUTORES ES EN LA ACTUALIDAD RARA, OBSERVAMOS TAMBIEN QUE EL RESULTADO QUE
SE MENCIONA EN LA TABLA NUMERO 4 DE PACTENTES HISTERECTOMIZADOS COMO TRATA
MIENTO DEL NIC EN LAS DIFERENTES SERIES SE (BSERVAN CASOS DE CARCINOMA IN-
VASOR QUE VAN DESDE 2 A 5 CASOS DE ACUERDD AL REPORTE {17}. DEFINITIVAMEN-
TE ESTE DEBE DE SER EL TRATAMIENTO DE ELECCION SOBRE TODO EN AQUELLOS CA--
SOS DE MUJERES QUE ACEPTAN EL PROCEDIMIENTO POR PARIDAD SATISFECHA, OTRA -
PATOLOGIA UTERINA V LAS DE DIFICIL SEGUIMIENTO (17},

EN EL LIBRO DE REID'S DE CONTROVERSIAS EN GINECQLOGIA Y OBSTETR]
CIA 111, ZUSPAN V CHRISTIAN HAN HECHO ESTUDIOS EN QUE RECOMIENDAN LA REALT
ZACTON DE UNA CONIZACION CON ESTUDIO TRANSOPERATORIQ V¥ DE CORROUBORARSE EL
NIC 11T SE PROCEDE A HISTERECTOMIA CON BUENOS RESULTADOS. {24,6).

NAGELL ET AL DEL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA V OBSTETRICIA DEL -
CENTRO MEDICO DE LA UNIVERSIDAD DE KENTUCKY SOMETIO A 764 PACIENTES A HIS-
TERECTOMIA VAGINAL POSTERIOR A BIOPSIA CONICA POR HABERSELES DIAGNOSTICADO
CARCINOMA IN SITU. ESTE NUMERC DE PACIENTES LO DIVIDIO EN TRES GRUPOS DE
L0S CUALES 123 PACIENTES FUERON SOMETIDOS A CONTZACION BIOPSTA TRANSOPERA-
TORIA SEGUIDA DE HISTERECTOMIA VAGINAL EN UN MISMO TIEMPO QUIRURGICO.- (14])

DE L0S 123 PACIENTES SE ENCONTRO CARCINOMA RESTIDUAL IN SITU EN -
EL ESPECIMEN EN 27 CASOS (22%) (14].
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VAN NAGELL CONCLUYE QUE LA HISTERECTOMIA VAGINAL, POSTERIOR A LA
CONTZACION CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO DEL ESPECIMEN (CONO), ES EL METODO -
OPTIMO PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER 1IN STTU DEL CERVIX.

HIPOTESIS DEL TRABAJO

EN NUESTRO MEDIO LA PACIENTE CON NIC REPRESENTA UN PORCENTAJE Mty
TMPORTANTE DE CONSULTA SIENDO ALGUNAS DE ELLAS PACIENTES CON PARIDAD SATIS-
FECHA ¥ DE DIFICIL CONTROL CITOLOGICO SUBSECUENTE y EN ALGUNOS CASOS CON PA
TOLOGIA UTERINA O VAGINAL. (

ESTAS PACIENTES LLEGAN A PRESENTAR CITOLOGIAS POSITIVAS POSTERIO-
RES A CONIZACION V SON TRIBUTARIAS A HISTERECTOMIA CON EL CONSIGUTENTE ALTO
RIESGO ANESTESTCO QUIRURGICO ¥ EL ALTO COSTO ECONOMICO SIN CONTAR CON LA PO
SIBILIDAD DE QUE ESTAS PACTENTES SE LLEGASEN A "PERDER" 0 NO ASISTIR A CON-
TROLES ULTERIORES.

PENSAMOS QUE EN UN HOSPITAL COMO EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI,
DEPENDIENTE DE LA SECRETARIA DE SALUD, DONDE NO CONTAMOS CON COLPOSCOPIO, -
CRIOCIRUGIA, ELECTROCOAGULACION DIATERMIA, COAGULACION "FRIO" CON APLICA- -
CION DE TEFLON, LASER, NI MICROCOLPOHISTEROSCOPIO, PERO DONDE ST CONTAMOS -
CON UN PATOLOGO EXPERIMENTADO Y CON EL EQUIPO NECESARIO PARA EL ESTUDIO IN-
MEDTATO DEL ESPECIMEN QUIRURGICO (CONO) TRANSOPERATORIO YV EL GRADO DE CERTE
ZA DIAGNOSTICA SEA SATISFACTORIO SE ESTA EN CONDICIONES DE OFRECER A LA PA-
CIENTE PREVIAMENTE SELECCIONADA LA POSIBILIDAD DE UN SOLO PROCEDIMIENTO - -
ANESTESTCO QUIRURGICO QUE ELEVARA PROBABLEMENTE EN 30 O 45 MINUTOS MAS EL -
TIEMPO OPERATORIO, PERO QUE REDUCIRA SIGNIFICATIVAMENTE LOS ALTOS COSTOS --
PREVIAMENTE MENCIONADOS. CONVENIENDO ADEMAS EN GRADO EXTREMO EL PROCEDIMIEN
TO EN AQUELLAS PACIENTES CON PATOLOGIA GINECOLOGICA AGREGADA Y QUE INDICAF-
RIA FINALMENTE TAMBTEN LA REMOCION DEL UTERO Y/O ANEXOS.

MATERIAL ¥ METODOS

SE ESCOGIERON PARA EL PRESENTE TRABAJO PACIENTES DE LA "CLINICA -
- DE DISPLASTAS" DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI, BAJA CALIFORNIA, DE LA SE-
CRETARIA DE SALUD S.S.A. LAS CUALES HABIAN SIDO CANALTZADAS POR PRESENTAR -
CITOLOGIAS ANORMALES O LESTION CERVICAL.



{16)

SE FIJO PARA EL PRESENTE ESTUDIO UN LIMITE DE TIEMPO QUE ENGLOBO
ENTRE EL MES DE ENERO DE 1964 HASTA AGOSTO DE 1985 A FIN DE CONTAR CON UNA
CITOLOGTIA DE CONTROL A SEIS MESES DE LA ULTIMA INTERVENCION. EL NUMERO DE
PACTENTES DEPENDERTA DE LA CAPTACION MISMA.

A TODAS LAS PACIENTES SE LES EFECTUO HISTORIA CLINICA COMPLETA,-
DESTACANDOSE TODOS AQUELLOS ASPECTOS DE INTERES EPIDEMIOLOGICO PARA CARCI-
NOMA DEL CERVIX,TAMBIEN SE OBTUVIERON EXAMENES BASICOS DE LABORATORIO, - -
BIOPSTA CERVICAL MULTIFRAGMENTARTA DIRIGIDA MEDIANTE PRUEBA DE SCHILLER Y
EN BASE AL REPORTE HISTOPATOLOGICO Y TOMANDO EN CUENTA CARACTERISTICAS DE
OPERABILIDAD, PARIDAD YV DESEO DE MANTENER LA FUNCION GENERATRIZ DE LA PA--
CIENTE ASI COMO SU DIFICULTAD PARA CONTROLES CITOLOGICOS ULTERIORES SE LES
PROPUSO EL PROCEDIMIENTO DE CONO-HISTERECTOMIA EN UN MISMO TIEMPO QUIRURGL
co

LOS PARAMETROS QUE SE ESTUDIARON FUERON: EDAD, OCUPACION, ESCOLA
RIDAD, TOXTCOMANTAS, HABITOS HIGIENICO DIETETICOS, PATOLOGIA GENITAL ¥ EX-
TRAGENITAL, INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA, NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES, -
PARTDAD, CITOLOGIA MOTIVO DEL ENVIOQ, RESULTADO HISTOLOGICO DE LA BIOPSIA -
MULTIPLE, EL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO DE LA CONIZACION TRANSOPERATORIA, EL
ESPECIMEN UTERING vy PERSISTENCTIA O NO DEL TUMOR EN EL CERVIX RESIDUAL A LA
CONIZACION, ST HABIA 0 NO PATOLOGTA AGREGADA, EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGT
CO DEL PROPIO CONO EN LA PREPARACION MEDIANTE PARAFINA, TIEMPO QUIRURGICO
TIEMPO ANESTESICO, TECNICA ANESTESICA, COMPLICACIONES TNMEDIATAS, MEDIATAS
Y TARDIAS (QUIRURGICAS), CONTROL CITOLOGICO SUBSECUENTE, YV COSTOS DEL PRO-
CEDIMIENTO AST COMO DE LOS COSTOS QUE SE ORIGINARAN POR LOS DIAS DE ESTAN-
CIA INTRAHOSPITALARIA.

SE OBTUVIERON UN TOTAL DE DIEZ PACIENTES, EN EL TIEMPO PREVIAMEN
TE ESTIPULADO PARA ESTE ESTUDIO, LAS CUALES CUMPLIERON LOS REQUISITOS ESTA
BLECIDOS.
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RESULTADOS

EL RANGO DE EDAD DE LAS PACTENTES FUE DE 28 A 50 ANOS Y LAS
MISMAS SE ANOTAN EN EL CUADRO NUMERO 1.

N O M BRE EDAD DIAGNOSTICO
EN AROS
A MM L 43 NIC 2
MR M A 3 8 NTIC 3
L RC 3 8 NTC 3
E G R 5 0 NTC 3
A B C 4 3 NIC 3
A MR 4 2 NTC 3
AN G 2 8 NIC 3
6 LLS 41 NIC 2
cce 39 NTC 2
Q - E 2 8 NIC 3

CUADRO NUMERO 1.
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OCUPACION.

NUEVE DE NUESTRAS PACIENTES SE DEDICAN A ACTIVIDADES PROPIAS
DE SU HOGAR V SOLAMENTE UNA SE DEDICA A LA PROSTITUCION.

ESCOLARIDAD,

TRES DE NUESTRAS PACIENTES SON ANALFABETAS, DOS ASISTIERON -
UNTCAMENTE HASTA TERCERO DE PRIMARIA Y UNA HASTA QUINTO ARO DEL MISMO
NTVEL EDUCATIVO, DOS CUENTAN CON INSTRUCCION DE ESCUELA ELEMENTAL COM-
PLETA, UNA CURSO ESTUDIOS DE PREPARATORIA Y OTRA LLEGO HASTA EL SEGUN-
DO ARO DE ESTUDIOS A NIVEL UNTVERSITARIO.

TOXICOMANIAS,

SOLAMENTE UNA DE NUESTRAS PACIENTES QUE ES QUIEN SE DEDICA -
A LA PROSTITUCION ADMITIO SER ADICTA AL USO DE HEROINA, MARTHUANA, TO-
DO TIPO DE ESTIMULANTES DEL SISTEMA NERVIOSO ¥ TODO ESTO LO HA LLEVADO
A CABO DESDE LOS 12 ARUS DE EDAD, CUENTA ADEMAS CON HISTORIA DE ALCOHQ
LISMO CRONICO HASTA LLEGAR A LA EMBRTIAGUEZ DESDE LOS VEINTE ANOS DE --
EDAD. -

LAS OTRAS NUEVE PACTENTES NEGARON EN FORMA CATEGORICA CUAL--
QUIER TOXTCOMANTA.

HABITOS HIGIENICO DIETETICOS.

EN ESTE PARAMETRO, SOLAMENTE SE PUDO EVALUAR EN BASE A LA --
CONFIABILIDAD DE LA PACIENTE COMO INFORMANTE vV EL ESTUDIQ SQCTOECONOMI
co REALIZADO POR EL PERSONAL DE TRABAJO SOCIAL DE NUESTRA INSTITUCTON
Y SOLAMENTE REFLEJO DOS ASPECTOS A SABER: HABITOS HIGTENICO DIETETICOS
DEFICIENTES O ACEPTABLES. SE ENCONTRO QUE EL 50% DE LAS PACIENTES SON
DE ESTADO SOCIOECONOMICO MUy BAJO Y CONSECUENTEMENTE DE HABITOS DEFI--
CIENTES, CORRESPONDIENDO EL OTRO 50% A HABITOS ACEPTABLES. ’
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PATOLOGIA GENITAL Y EXTRAGENITAL ASOCIADA.

SOLAMENTE UNA PACTENTE ACEPTO CONTAR CON LEUCORREA DESDE MAY(O DE -
1983, EL RESTO NEGARON CATEGORICAMENTE PROBLEMAS AL RESPECTO.

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA.

LA EDAD DE INICIO DE ACTIVIDAD SEXUAL DE NUESTRAS PACIENTES FLUC--
TUO ENTRE LOS 15 ¥ 25 AROS DE EDAD CON UN PROMEDIO DE 18.3 ¥ SE MUESTRAN EN
EL CUADRO NUMERO 2.

INICIO DE VIDA SEXUAL

ANOS PACTENTES POR CIENTO
15 4 40.0

16 1 10.0

17 ! 10.0

18 2 20.0

19 1 10.0
25 1 10.0
TOTAL 10 100.0

CUADRO NUMERO 2

NUMERO DE_COMPAREROS SEXUALES

LO ACEPTADO POR NUESTRAS PACTENTES FUE DE LA SIGUTENTE MANERA; UN
COMPANERO SEXUAL SOLAMENTE EN TRES DE ELLAS, DOS PARA SEIS V SOLAMENTE LA -
PACIENTE PROSTITUTA ADMITIO NO SABER EL NUMERO EXACTO. ESTO SE PRESENTA EN
EL CUADRO NUMERO 3.
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NUMERO DE COMPANER(OS SEXUALES

NUMERO PACIENTES POR CIENTO
UNO 3 30.0
Dos 6 60.0
MULTIPLES 1 10.0
TOTAL 10 100.0

CUADRO NUMERO 3

GESTACION ¥ PARIDAD,

EL MAYOR GRUPO DE PACIENTES CORRESPONDIQ AL GRUPO DE GESTA-
CIONES ENTRE 4 v 6 SIGUIENDOLE EN ORDEN DE FRECUENCIA LAS DEL GRUPO -
DE 7 0 MAS CON UNA DE ELLAS QUTEN CONTABA CON EL MAYOR NUMERO DE GES-
TACTONES EN NUESTRO ESTUDIO QUE FUE DE 11.

EN CUANTQ A LA PARIDAD, EL PORCENTAJE TAMBIEN SE ENCONTRO -
LA MAYORIA ENTRE LOS GRUPOS DE MULTIPARAS YV GRAN MULTIPARAS, NO ENCON
TRANDOSE NINGUNA PACIENTE NULIPARA ¥ LA DE MAYOR PARIDAD CON 10. VER
CUADRO NUMERO 4.y 5.

GESTACION
GESTACIONES PACTENTES POR CIENTO
1 A 3 ? 20.0
4 A 6 5 50.0
7 0 MAS 3 30.0
TOTAL 10 100.0

CUADRO NUMERO 4
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PARIDAD
PARIDAD PACTENTES POR CIENTQ
1T A3 ? 20.0
4 A ¢ 5 50.0
7 0 MAS 3 50.0
TOTAL 10 100.0

CUADRO NUMERO 5
CITOLOGIA MOTIVO DE ENVIO.
EL MAYOR NUMERO DE PACIENTES FUE REMITIDA A NUESTRA CLINICA
DE DISPLASTAS CON UNA CITOLOGIA POSITIVA PERSISTENTE, QUE VAN DESDE -

CLASE 11 A CLASE V, LAS CUALES SE MUESTRAN EN EL CUADRO NUMERO 6.

CITOLOGIA MOTIVO DE ESTUDTO.

CLASTFICACION PACIENTES POR CIENTO
CLASE 11 ! 10.0
CLASE 111 2 20.0
CLASE TV 6 60.0
CLASE V 1 10.0
TOTAL 10 100.0

CUADRO KUMERD 6
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BIOPSTA MULTIFRAGMENTARIA DEL CERVIX,

A TODAS NUESTRAS PACTENTES SE LES EFECTUQ BIOPSIA CERVICAL
UTILIZANDO TINCION CON SCHILLER ¥ LOS RESULTADOS SE MUESTRAN EN EL --
CUADRO NUMERO 7.

RESULTADO HISTOLOGICO DE LA BIOPSIA CERVICAL

CLASTFICACION PACIENTES POR CIENTO
N T C 3 30.0
N T Cc 3 7 70.0
T 0T AL 10 100.0

CUADRO NUMERO 7

REPORTE HISTOLOGICO DE LA CONIZACION (TRANSOPERATORIO}

DE L0S DIEZ ESPECIMENES TRANSOPERATORIOS ENVIADOS PARA SU -
ESTUDIO HISTOPATOLOGICO EN TODOS ELLOS SE CORROBORO EL DIAGNOSTICO EN
CONTRADO EN LA BIOPSIA MULTIFRAGMENTARIA SIN VARIANTES EN SUS RESULTA
D0S. STENDO TAMBIEN IDENTICO EN EL NUMERO DE PACIENTES ¥ PORCENTAJES
A LOS ANOTADOS EN EL CUADRO NUMERO 7.

REPORTE HISTOLOGICO DEL UTERO Y ANEXOS.

TODAS LAS PIEZAS FUERON ENVIADAS PARA SU ESTUDIO HISTOPATO-
LOGICO REPORTANDOSE QUE EN OCHO DE ELLAS NO HABIA HALLAZGOS ANORMALES
Y EN EL RESTO (DOS} CON MIOMATOSIS DE PEQUEROS ELEMENTOS ¥ EN UNO DE
ESTOS ULTIMOS TAMBIEN SE REPORTO HIPERPLASTA ENDOMETRIAL STMPLE. EN -
NINGUNO DE LOS DIEZ CASOS SE ENCONTRO TUMOR RESTDUAL.
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EN LOS ANEXOS PREDOMINANTEMENTE EN EL TZQUIERDQ EN TRES CA-
808 SE ENCONTRO PATOLOGTA AGREGADA, REPORTANDOSE HISTOPATOLOGICAMENTE
LO SIGUIENTE:

EN UN CASO OVARIO POLIQUISTICO (1ZQUIERDC); ¥ EN DOS CASOS
SE ENCONTRO QUISTE FOLICULAR (I1ZQUTERDO TAMBIEN).

LA VIA DE ACCESO PARA EL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EVIDENTE-
MENTE QUE PARA LA CONTZACION FUE VAGINAL PERQ PARA LA HISTERECTOMIA -
EN D0S DE NUESTRAS PACIENTES SE REALIZO HISTERECTOMIA VAGINAL RECONS-
TRUCTIVA POR SER PORTADORAS ADEMAS DE DISTOPIA GENITAL.

REPORTE HISTOLOGICO DEL CONO DEL ESTUDIO MEDIANTE PARAFINA.

DE LOS DIEZ CONOS ENVIADOS A LOS QUE SE LES REALIZO ESTUDIO
TRANSOPERATORT0, POSTERIORMENTE FUERON SOMETIDOS A ESTUDIO MEDIANTE -
PARAFINA ENCONTRANDOSE UN CASO QUE SE HABIA REPORTADO COMO NIC 3 AHO-
RA CON REPORTE SOLAMENTE DE CERVICITIS CRONICA INESPECIFICA. UNO MAS
QUE ORTGINALMENTE SE HABTA REPORTADO COMO NIC 3, MEDTANTE ESTE METODO
(PARAFINA] SE REPORTO NIC 2 Y FINALMENTE UNO MAS CON REPORTE PREVIC -
DE NIC 2 FINALMENTE SE NOS REPORTO NIC 3.

EN EL RESTO DE ESPECIMENES ESTUDIADOS ST COINCIDIO TANTO EL
ESTUDIO TRANSOPERATORIO COMO EL REPORTE FINAL MEDIANTE EL ESTUDIO DEL
CONO-PARAFINA.  VER CUADRO NUMERD §

- REPORTE HISTOLOGICO DEL CONO MEDIANTE PARAFINA

CLASTFICACION PACTENTES POR CIENTO
N T C 2 2 20.0
N T C 3 7 70.0
CERVICITIS CRONICA

INESPECTFICA 1 10.0
TOTAL 10 100.0

CUADRO NUMEROD &
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TIEMPO QUIRURGICO, ANESTESICO Y DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA.

EL TIEMPO QUIRURGICO FLUCTUO ENTRE 1:40 HORAS Y 4:00 HORAS CON
UN PROMEDIO DE 3:00 HORAS. LOS TIEMPOS DE CADA CASO SE ANOTAN EN EL CUA--
DRO NUMERO 9.

EL TIEMPO ANESTESICO TUVO UNA DURACION ENTRE 2:05 HORAS ¥ 4:20
HORAS CON UN PROMEDIO DE 3:10 HORAS. LOS TIEMPOS EN FORMA INDIVIDUAL TAM-
BIEN SE INCLUYEN EN EL CUADRO NUMERO 9.

LOS DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA, EL QUE MENOS DURO HOS-
PITALIZADO FUE UNA PACTENTE CON 4 DIAS V EL QUE DUR(D MAS, UNA PACIENTE --
CON & DIAS, CON UN PROMEDIO DE 5.3 DIAS. VER CUADRO NUMERO 9.

NOMBRE TIEMPO QUIRURGICO TIEMPO ANESTESICO DIAS ©DE
EN HORAS EN HORAS ESTANCIA

A MM L 1:40 2:05 5

MR M A 2:10 2:45 5

L R C 2:50 3:15 6

E G R 3:20 3:50 6

A B C 2:25 3:05 5

A MR 2:40 3:05 5

AN G 2:20 2:45 5

G LLS 3:30 4:05 §

cCce@6 3:00 3:20 6

Q - E 4:00 4:20 4

CUADRO NUMERO 9

TECNICA ANESTESICA.

EL PROCEDIMIENTO ANESTESICO MAS UTILIZADO EN NUESTRAS PACTEN--
TES FUE ANESTESTA GENERAL INHALATORIA YA QUE SE ADMINISTRO A NUEVE DE - -
ELLAS V SOLAMENTE EN UNA LA TECNICA FUE BLOQUEO REGIONAL PERIDURAL.
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CORRELACTON CITOLOGIA BIOPSIA.

EN UNA PACIENTE QUIEN CONTABA CON UNA CITOLOGIA CLASE 11,
A BIOPSTA CERVICAL MULTIFRAGMENTARIA REPORT( NIC 3; OTRA CITOLOGIA
CLASE T11-BIOPSIA REPORTO NIC 2; UNA MAS CON CITOLOGIA CLASE IV EL
REPORTE DE LA BIQPSIA FUE DE NIC 2 TAMBIEN Y FINALMENTE UNA PACIEN-
TE CON CITOLOGIA CLASE V, LA BIOPSIA REPORTO NIC III.

EN EL RESTO DE CASOS (SEIS) ST HUBO CORRELACION ENTRE LA
CITOLOGIA ¥ LA BIOPSIA MULTIFRAGMENTARIA DEL CERVIX. VER CUADRO NU
MERO 10.

CORRELACTON CITOLOGIA-CONO TRANSOPERATORIO.

S1 SE ENCONTRO UNA CORRELACION IDENTICA ENTRE LA BIOPSIA
MULTIFRAGMENTARIA ¥ EL CONO TRANSOPERATORIO DE ACUERDQ AL REPORTE -
HISTOPATOLOGICO POR LO TANT(Q LA CORRELACION CITOLOGIA-CONG TRANSOPE
RATORIO ES IDENTICA AL CUADRO NUMERO T10.

CORRELACION CITOLOGIA-CONO PARAFINA.

DE LOS CASOS CON CITOLOGIA CLASE 11, EN EL REPORTE HISTO-
PATOLOGICO DEL CONO PARAFINA EL RESULTADO FUE PARA UN CASO NIC 2 Y
EL OTRO NIC 3. CON CITOLOGIA CLASE 111 (DOS CASOS], EN EL CONO PARA
FINA EL RESULTADO FUE PARA UNO NIC 3 Y PARA EL OTR(Q CERVICITIS CRO-
NICA INESPECIFICA. CITOLOGIA CLASE IV, [CINCO CASOS) EN UNO SE RE--
PORTO NIC 2 Y EN EL RESTO ST HUBD CORRELACION CON REPORTE DE NIC 3
Y FINALMENTE LA CITOLOGIA CLASE V.[UN CASQ) EL CONO PARAFINA REPOR-
TO NIC 2.~ VER CUADRO NUMERO 117.-

CORRELACION CONQ TRANSOPERATORI(O-CONO PARAFINA.

EN SIETE DE LOS DIEZ CASOS ST SE ENCONTRO CORRELACION EN
LOS REPORTES HISTOPATOLOGICOS DE DICHOS ESPECIMENES. SIN EMBARGO -~ -
EN UN CASO REPORTADO COMO NIC 2 EN EL TRANSOPERATORIO, EN EL REPOR-
TE DEL CONQ PARAFINA SE LEE CERVICITIS CRONICA INESPECIFICA. EN - -
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CORRELACTON CITOLOGTA BIOPSIA

CITOLOGTA CASOS N T C 2 N T C 3
CLASE I1 2 {20%) 1 (10%) 1 (16%)
CLASE T11 2 (20%) 1 {10%) 1 {10%)
CLASE TV 5 (50%) 1 (108) 4 {408
CLASE v 1 {10%) 1 (10%)
TOTAL 10 (100%) 3 (308) 7 (70%)

CUADRO NUMERO 10
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CORRELACION CITQLOGIA CONO-PARAFINA

CITOLOGIA CAS0S N T C ? NT C 3 cc 1
CLASE 11 2 (20%) 1 110%) 1 (10%)

CLASE 111 2 (20%) 1 {10%) 1 (10%)
CLASE 1V 5 (50%) 1 (10%) 4 {40%)

CLASE V. 1 (10%) 1 {10%)

TOTAL 10{100%) 3 (30%) 6 60%) 1 (10%)

*CERVICITIS CRONICA TNESPECIFICA.
CUADRO NUMERO 11
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OTRO MAS DE NIC 3 EN EL TRANSOPERATORIO, EL RESULTADQ FINAL EN EL -~
CONO PARAFINA FUE DE NIC 2, ¥V FINALMENTE UNO MAS CON REPORTE DE ---
NIC 2 TRANSOPERATORIAMENTE EL REPORTE EN EL CONO PARAFINA FUE DE --
NIC 3. SIN EMBARGO NUNCA SE ENCONTRO NINGUN REPORTE QUE SUGIRIERA -
CARCINOMA MICROINVASOR 0 INVASOR. VER CUADRO NUMERO 12.-

CORRELACION CONO-TRANSOPERATORIO HISTERECTOMIA-CONIZACION
EN UN TIEMPO QUIRURGICO E HISTERECTOMIA EN UN SEGUNDO TIEMPO QUIRUR
GICO.

EN ESTA CORRELACTON LA CUAL SE OBSERVA EN EL CUADRO NUME-
RO 14 PARA EL CONO- TRANSOPERATORIO HISTERECTOMIA SE OBTUVO UN TTEM-
PO QUIRURGICO MENOR DE 1:40 HORAS V EL MAYOR DE 4:00 HORAS, CON UN
PROMEDIO DE 03:00 HORAS. ESTO COMPARADO ¥ YA SUMADOS LOS TOTALES --
DEL TIEMPO QUE TOMO REALIZAR LA CONTZACION V EN UN SEGUNDO TIEMPO -
QUIRURGICO LA HISTERECTOMIA, EL MENOR TIEMPO FUE DE 1:50 HORAS V EL
MAYOR DE 6:15 HORAS CON UN PROMEDIO DE 3:36 HORAS.

PARA EL TIEMPO ANESTESICO SE OBSERVARON VALORES QUE FLUC-
TUARON PARA EL CONO TRANSOPERATORIO HISTERECTOMIA DE 2:05 HORAS PA-
RA EL MENOR TIEMPO UTILIZADO VY DE 4:20 HORAS PARA EL MAYOR CON UN -
PROMEDIO DE 3:10 HORAS. COMPARADQ ESTE CON EL TIEMPO UTILIZADO EN -
LOS PROCEDIMIENTOS DE CONIZACION EN UN PRIMER TIEMPO QUIRURGICO E -
HISTERECTOMIA EN UN SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO, EL MENOR TIEMPO UTTI-
L1ZADO EN [A ADMINISTRACION DE LA ANESTESIA FUE DE 2:15 HORAS ¥ EL
MAYOR DE 9:15 HORAS CON UN PROMEDIO DE 4:17 HORAS.

LOS DIAS DE ESTANCIA PARA EL PROCEDIMIENTO CONO TRANSOPE-
RATORTIO HISTERECTOMIA, EL MENOR FUE DE 4 DIAS V EL MAYOR DE 8§ DIAS,
CON UN PROMEDIO DE 5.3 DIAS, ¥ PARA CONTZACION ¥ EN UN SEGUNDO TIEM
PO QUIRURGICO HISTERECTOMIA VA SUMADOS, EL MENOR FUE DE 6 DIAS V EL
MAYOR DE 16 DIAS CON UN PROMEDIO DE 9.4 DIAS.

VER ESTA CORRELACION EN EL CUADRO NUMERO 14.
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CORRELACION CONO TRANSOPERATORTD CONO PARAFINA

NOMBRE CONO- TRANSOPERATORT0 CONO-PARAFINA
A MM L NTC 2 NIC 2
MR M A NIC 3 NIC 3
LRC NTC 3 NIC 3
E G R NIC 3 NIC 3
‘A B C NIC 3 NIC 3
A MR NIC 3 NIC 3.
AN G NIC 3 NIC 3
G LLS NIC 2 CERVICITIS CRONICA
INESPECIFICA.
cce 1¢ 2 NTC 3
Q - E : NIC 3 NTC 2

CUADRO NUMERO 12
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CORRELACTON ENTRE TIEMPOS QUIRURGICOS, TIEMPOS ANESTESICOS Y DIAS DE ESTANCIA
INTRAHOSPITALARTIA PROMEDIOQ, ENTRE CONO TRANSOPERATORIO HISTERECTOMIA ¥ CONTZA
CION EN UN PRIMER TIEMPO QUIRURGICO E WISTERECTOMIA EN UN SEGUNDO TIEMPO.

CONQ TRANSOPERATORIO HISTERECTOMIA CONTZACION CERVICAL EN UN TIEMPO E
HISTERECTOMIA EN UN SEGUNDO TIEMPO

T.0.* T.A DIAS T.0.* T.AY DIAS .
EN HORAS EN HORAS ESTANCTA EN HORAS EN HORAS ESTANCIA
3:00 3:10 5.3 4:29 4:41 12.4

*
I.Q. =TIEMPO QUTRURGICO.
T.A.=TIEMPO ANESTESICO.

CUADRO NUMERD 14




CONTZACION CERVICAL E HISTERECTOMIA EN UN SEGUNDO TTEMPO QUIRURGICO

NOMBRE CONIZACION HISTERECTOMTIA TOTAL
T.0. T.A. DIAS T7.Q. T.A, D1AS T.9. T.A DIAS
ESTANCIA ESTANCIA ESTANCTA
P16 0:30 0:45 2 1:20 1:30 4 1:50 2:15 6
A R R M |1:30 1:45 6 3:00 3:30 7 4:30 5:15 15%*
G M E 5:00 5:30 3 3:15 3:45 § §:15 9:15 16*
L G A 0:30 1:10 2 2:10 2:30 7 2:40 3:40- 9
H § J 0:30 0:45 *hX 3:20 3:40 *rx 3:50 4:25 7
A B D 0:30 1:30 1 2:45 3:12 5 3:15 4:42 6
B A E L |0:20 0:35 4 2:00 2:20 5 2:20 2:55 9
M C 0D 0:30 1:00 ! 3:00 3:30 7 3:30 4:30 8
DM E 0:55 1:20 2 2:20 2:40 7 3:15 4:00 9
M H B 0:45 1:00 3 1:15 1:35 6 2:00 2:35 9

*¥AGE REALIZO CONTZACION YV A LOS TRES DIAS HISTERECTOMIA SIN QUE ABANDONARA EL HOSPITAL.

** CURSO CON ESTENOSTS CERVICAL CON DOS TNGRESOS APARTE DE LOS PROCEDIMIENTOS ANOTADOS, UNO PARA DTLATA-
CION CERVICAL [FALLIDA) ¥ EL OTRO POR SANGRADO POST-CONO CON UN DIA DE ESTANCIA EN CADA CASO.

* SOMETIDA A CONTZACION Y OTB VAGINAL COMPLICADA ESTA ULTTMA POR PERFORACION DE COLON REALIZANDOSE CO--
LOSTOMIA ¥ POSTERTORMENTE REINGRESO AL HOSPITAL PARA CIERRE DE LA MISMA (DURACION TOTAL EN HOSPITAL

TQ.-.TI’I%AK’I({BQ'U—IRURGICO.
TA=TIEMPO ANESTESICO.

CUADRQ NUMERO 13
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PROCESO AL CUAL ES SOMETIDO EL ESPECIMEN DEL CONO TRANSOPERATORIO.

UNA VEZ QUE ES OBTENIDA LA PIEZA EN QUIROFANOS ¥V LLEVADA A PATOLOGIA
A ESTA SE LE EFECTUAN DOS CORTES A CADA CUADRANTE, COLOCADOS CADA UNO DE
ELLOS EN UN PORTAOBJIETOS PREVIA COLOCACION SOBRE EL MISMO DE UN AGAR (MEZ-
CLA DE UN GRAMO DE POLVQ EASTMAN 5009 EN CIEN MILILITROS DE AGUA BIDESTILA
DA, ESTE MISMO AGAR SE APLICA SOBRE LA SUPERFICIE DEL TEJIDO COLOCADO EN
EL PORTADBJETOS.

ESTE PORTAOBJETOS ES COLOCADO EN EL MICROTOMO EL CUAL SE PREPARA PRE-
VIAMENTE PONTENDOSE A UNA TEMPERATURA DE MENOS 15 O MENOS 20, SE REALIZAN
LOS CORTES ¥ SE COLOCAN EN UNA LAMINTLLA, LA CUAL A SU VEZ SE SUMERGE EN -
ALCOHOL UN MINUTQ PARA QUE SE FIJE (ALCOHOL DE 96 GRADOS, LUEGO ENJUAGUE -
EN AGUA CORRIENTE 5-6 SEGUNDOS; SE SUMERGE EN HEMATOXTLINA DURANTE UN MINU
TO TOMANDO UN COLOR VIOLETA EL TEJIDO, NUEVO ENJUAGUE EN AGUA CORRIENTE POR
ESPACIO DE 30 0 40 SEGUNDOS; SE SUMERGE LA PIEZA EN ACIDO ACETICO GLACIAL-
CH3COOH EN FRACCIONES DE SEGUNDOS CON LAVADO INMEDIATO EN AGUA CORRIENTE -
ESTO CON EL FIN DE OBTENER UN COLOR ADECUADO Y NO MUY OBSCURD DE LA HEMATQ
XILINA, SE SUMERGE EN ALCOHOL DE 96 GRADOS YV NUEVO ENJUAGUE CON AGUA. SIGUE
LA TINCION CON EOSINA, INMERSION 30 SEGUNDOS, LUEGO SUMERSION EN ALCOHOL DE
96 GRADOS DURANTE UN MINUTO CON NUEVO PASO EN ELCOHOL ABSOLUTO DURANTE OTRO
MINUTO. EL ULTIMO PASO DEL PROCEDIMIENTO EN SUMERGIR LA LAMINILLA EN CIROL-
AGREGANDOSELE UNA GOTAS DE FIJADOR "PRO-TEX" EL CUAL CONTIENE INGREDIENTES
ACTIVOS. FINALMENTE PASA A SER LEIDA POR EL PATOL0GO.

ESTOS SON PUES LOS PASOS A LOS CUALES ES SOMETIDA LA BIOPSIA CONICA -
TRANSOPERATORTAA CORTE ¥ FIJACION MEDIANTE EL SISTEMA POR CONGELACION. --
(CRYO] .



COSTO0S.

ES EXTRAORDINARTAMENTE DIFICIL EN UN HOSPITAL COMO EL NUESTRO
CALCULAR EL COSTO REAL DE UNA INTERVENCTON QUIRURGICA ASI COMO EL COSTO -
DIA CAMA.

EN VISTA DE ESTO, SE RECURRIO A ALGUNAS FUENTES PRIVADAS.

EL PROMEDIO PARA UNA CONTZACION CERVICAL EN EL MEDIO PRIVADO -
ES ALREDEDOR DE $150.00 DOLARES, Y EL PROMEDIO PARA UNA HISTERECTOMIA ES

ALREDEDOR DE % 250.00 DOLARES. ( COSTOS DE HOSPITALIZACION ).

EN NUESTRO HOSPITAL TENTATTVAMENTE AMBOS PROCEDIMIENTOS ANDAN
ALREDEDOR DE $ 500.00 DOLARES.

NOTA: SE TOMA COMO BASE EL DOLAR PARA EVITAR INTERPRETACIONES
ERRONEAS EN VIRTUD DE LOS CAMBIOS DE PARIDAD DE LA MONEDA MEXICANA.



DISCUSTON

VAN NAGELL ET AL, EN 1971, EN EL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA VY-
OBSTETRICIA DEL CENTRQ MEDIO DE LA UNTVERSIDAD DE KENTUCKY, SOMETIO A 264
PACIENTES A HISTERECTOMIA VAGINAL POSTERIOR A BIOPSIA CONICA POR HABERSE-
LES DIAGNOSTICADO CARCINOMA IN SITU. DIVIDIO A ESTE NUMERO DE PACIENTES -
EN TRES GRUPOS DE LOS CUALES 123 PACTENTES FUERON SOMETIDOS A CONTZACION
BIOPSTA TRANSOPERATORIA SEGUIDA DE HISTERECTOMTA VAGINAL EN UN MISHO TTEM
PO QUIRURGICO (14).

ELLOS ENCONTRARON CARCINOMA RESTDUAL TN SITU EN EL ESPECIMEN EN
27 CASOS (22%) ¥ CONCLUYERON QUE LA HISTERECTOMIA VAGINAL, POSTERIOR A LA
CONIZACION CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO DEL ESPECIMEN (CONO), ES EL METODO
OPTIMO PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER IN SITU DEL CERVIX,

DADAS LAS CONDICIONES DE INFRAESTRUCTURA DE LOS PAISES DESARRO--
LLADOS EN CUANTQ A TECNOLOGIA MODERNA SE REFIERE Y EL TIPQ DE PACIENTE CON
UN NIVEL SOCIO CULTURAL ADECUADO, HA SID0 POSIBLE MANEJAR EN FORMA CONSER-
VADORA LOS CASOS DE PACTENTES PORTADORES DE CARCINOMA TN SITU SIN SER ESTO
UN METODO DEFINITIVO DE CURACION YA QUE SE REPORTA UN 95% DE CURACION Y --
QUEDA UN 5% DE PACIENTES EN LAS CUALES SON DETECTADAS GRACIAS A LA CONCIEN
TIZACION DE SU PROBLEMA ACUDIENDO A TODAS SUS CITAS CONTROLES,

EN NUESTRO MEDIO LA PACIENTE CON NIC REPRESENTA UN PORCENTAJE --
MUy TMPORTANTE DE CONSULTA STENDO ALGUNAS DE ELLAS PACIENTES CON PARIDAD -
SATISFECHA ¥ DE DIFICIL CONTROL CITOLOGICO SUBSECUENTE Y EN ALGUNOS CASOS
CON PATOLOGIA UTERINA O VAGINAL. SON ADEMAS PACIENTES DE NIVEL SOCIO CULTU
RAL BAJO.

ESTAS PACIENTES LLEGAN A PRESENTAR CITOLOGIAS POSITIVAS POSTERIQ
RES A CONIZACION Y SON TRIBUTARIAS A HISTERECTOMIA CON EL CONSIGUIENTE ALTO
RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO ¥ EL ALTO COSTO ECONOMICO SIN CONTAR CON LA -
POSIBILIDAD DE QUE NO ASISTAN A CONTROLES ULTERIORES.

EN VISTA DE QUE NO SE TIENE LA INFRAESTRUCTURA DE LOS PAISES DESA
RROLLADOS EN NUESTRO HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI, Y DONDE SI CONTAMOS CON

UN PATOLOGO EXPERIMENTADO ¥ CON EL EQUIPO NECESARIO PARA EL PROCESAMIENTO -
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DEL ESPECIMEN (CONO) TRANSOPERATORIO, SE REALIZO UN ESTUDIO EN DIEZ PACIEN
TES OBTENIDOS DE LA CLINICA DE DISPLASTAS, DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI
S.S8.A., LAS CUALES HABIAN SIDO CANALTZADAS POR PRESENTAR CITOLOGIAS ANORMA-
LES.

TODAS ELLAS FUERON SOMETIDAS AL PROCEDIMIENTO CONO TRANSO-
PERATORIO HISTERECTOMIA EN UN MISMO TIEMPO. LA VIA DE ABORDAJE QUIRURGICO,-
FUE ABDOMINAL PARA OCHO DE LAS PACIENTES, V VAGINAL PARA D0S; INTERVINIENDO
EN EL PROGRAMA DIFERENTES CIRUJANOS DEL SERVICTO DE GINECOLOGIA Yy OBSTETR]-
CTIA DEL HOSPITAL MENCIONADO.

LOS RESULTADOS OBTENTDOS EN ESTE PEQUENO GRUPO DE PACTEN--
TES FUERON ALENTADORES COMO PARA CONTINUAR APLICANDOLOS EN FORMA PROTOCOLA-
RIA, A AQUELLAS PACIENTES QUIENES REUNAN LOS REQUISITOS DE SELECCION.

HAY QUE RECORDAR, QUE EN NUESTRO HOSPITAL GENERAL DE MEXI-
CALT S.S.A., NO EXISTE EL EQUIPO NECESARIO COMO PARA PENSAR EN EL RECURSO -
DE PODER OFRECER A NUESTRAS PACIENTES, TRATAMIENTOS DE TIPO CONSERVADOR, V-
QUE NT EL NIVEL SOCIO CULTURAL DE ELLAS, ES EL ADECUADO, COMO PARA CONFIAR
EN QUE VOLVERAN COMO DEBE DE SER, PARA CITOLOGIAS DE CONTROL POSTERIORES A
SU TNTERVENCION QUIRURGICA.

UNA EXPLICACION DEL BAJO NUMER(Q DE PACIENTES SOMETIDAS A -
ESTE PROCEDIMIENTO, (ORIGINALMENTE SE HABIA PLANEADO UN GRUPO DE 30 PACIEN-
TES} ES DEBIDA A UNA DESICION DE LAS AUTORIDADES DE NUESTRO HOSPITAL, DE --
CAMBIAR LOS FLUJOS DE PACIENTES PARA LA CONSULTA GENERAL, YV ESTO INCLUYO NE
CESARTAMENTE LA CLINICA DE DISPLASIAS. CON ESTA MEDIDA OBSERVAMOS INMEDIATA
MENTE QUE SE HABIA DESPLOMADO ESTE TIPO DE CONSULTA.

CREEMOS QUE ST EL VOLUMEN DE PACIENTES VISTOS POR PRIMERA
VEZ EN NUESTRO SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA, (GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA), -
VUELVE A SER COMO HASTA 1984, ESTAREMOS EN CONDICIONES DE DETECTAR UN.MAYOR
NUMERO DE PACIENTES ¥ DE PODER OFRECERLES UN METODO QUE, AL TGUAL QUE VAN -
NAGELL, NOSUTROS TAMBIEN LO ENCONTRAMOS OPTIMO PARA EL TRATAMIENTO DEL CAN-
CER IN SITU, EN NUESTRAS PACIENTES.
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CONCLUSTONES

DESDE QUE J. WILLTAMS EN 1886 DESCRIBIO POR PRIMERA VEZ EL CARCINOMA -
IN SITU DEL CERVIX, PRACTICAMENTE PERMANECTIO UNA ENTIDAD RARA HASTA QUE PA-
PANICOLAOU PUBLICO SU ESTUDIO SOBRE CITOLOGIA, ¥V GALVIN ¥ TE LINDE EN 1949
EN LOS ESTADOS UNIDOS PROPUSTERON COMO MANEJO UNA HISTERECTOMIA RADICAL AM
PLIADA TIPO WERTHEIM SIN LINFADENECTOMIA CREANDO UN DEBATE EN CUANTO A QUE
ESTC ERA UN MANEJO CONSERVADOR EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DEL CERVIX IN -
SITU, DANDO LUGAR A LA BUSQUEDA DE METODOS ADECUADOS QUE INCLUSIVE EN LA AC
TUALTDAD AUN PERSISTE.

EN LOS PAISES DONDE SE CUENTA CON COLPOSCOPTO Y COLPOSCOPISTAS EXPERT
MENTADOS ADEMAS DE LA INFRAESTRUCTURA DE TECNOLOGTA MODERNA V PACTENTES --
CON UN NIVEL SOCIO CULTURAL ADECUADO, HA SIDQ POSIBLE EL TRATAMIENTO DEL -
CARCINOMA TN SITU EN FORMA CONSERVADORA (FOCAL) SIN SER ESTO UN METODO DE-
FINITIVO YA QUE LA LITERATURA REPORTA UN 95% DE CURACION MEDIANTE CRIOCIRU
GIA, COAGULACION DIATERMIA, LASER ETC., ESTE 5% DE PACIENTES EN LAS CUALES
NO ES SUFICIENTE EL TRATAMIENTO, SON DETECTADAS GRACIAS A LA CONCIENTIZA--
CION DE SU PROBLEMA ACUDIENDO A TODAS SUS CITAS CONTROL.

EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI, DEPENDIENTE DE LA SECRETARIA DE -
SALUD, DONDE NO SE CUENTA CON LA INFRAESTRUCTURA NECESARTA PARA OFRECER --
TRATAMIENTOS CONSERVADORES Y SOBRE TODO EL NIVEL SOCIO CULTURAL DE NUESTRAS
PACTENTES ES BAJ0 ¥ DE LAS CUALES UN PORCENTAJE MUY ALTO SE LLEGAN A "PER-
DER", STENDO ESTO YA DEMOSTRADO ANTERTORMENTE EN TESIS RECEPCIONAL EN NUES
TRO HOSPITAL: "CONTZACION CERVICAL PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO"
REALTZANDOSE UN ANALISIS DE §3 CASOS v DONDE EL 55.43% DE LAS PACTENTES DE
DICH) ESTUDIO, JAMAS HAN ACUDTDO A CONTROLES CITOLOGICOS ULTERIORES A PE--
SAR DE HABER SID0 CITADAS EN DIVERSAS OCASIONES MEDIANTE EL SERVICIO DE -~
TRABAJO SOCIAL, Y DADOS LOS REPURTES DE LA LITERATURA MUNDIAL EN CUANTO A
QUE LA EXCISTON COMPLETA MEDIANTE CONIZACION CERVICAL ES COMPLICADA ¥ CON-
FUSA v DONDE LOS RESULTADOS DE EXCISTON INCIERTA O INCOMPLETA EL PORCENTA-
JE VA DESDE UN 5.7% HASTA UN 57.0%, ESTO NOS HABLA DE QUE NO ES UN TRATA--
MIENTO DEFINITIVO HIZ0 NECESARIO UN ESTUDIO SOBRE PACIENTES CON CARCINOMA
IN STTU MEDIANTE CONO TRANSOPERATORIO HISTERECTOMIA EN UN MISMO TIEMPO --
QUIRURGICO.
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SE OBTUVIERON UN.TOTAL DE 10 PACTENTES CON RANGOS DE EDAD QUE FLUCTUA
RON ENTRE 28 YV 50 ARDS DE EDAD STENDO EL DIAGNOSTICO DE NIC 7 PARA 3 PA- -
CIENTES V DE NIC 3 PARA 7.

OCUPACION, NUEVE DE NUESTRAS PACIENTES SE DEDICAN AL HOGAR ¥ SOLAMEN-
TE UNA SE DEDICA A LA PROSTITUCION; ESCOLARIDAD, EL 30% DF NUESTRAS PACIEN
TES SON ANALFABETAS y SOLAMENTE DOS (20%) ALCANZARON NIVEL EDUCACIONAL AL-
TO. EL 50% DE LAS PACIENTES PERTENECEN A ESTADO SOCIOECONOMICO MUy BAJO.

LA EDAD DE INICIQ DE ACTIVIDAD SEXUAL EN EL 40% DE NUESTRAS PACIENTES
FUE A LOS 15 ANOS DE EDAD, Y EL NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES SE OBSERVO
MUYy REDUCTDO, ESTO ES EN UN 30% SOLAMENTE UN SOLO COMPANERO, YV DOS PARA EL
60% (SEIS PACTENTES). TRADICIONALMENTE SE HA COMENTADO QUE LA MUJER ES PRO
MISCUA, SIN EMBARGO EN LOS ULTIMOS AKOS SE HA ENCONTRADO QUE NO ES AST. LA
LTTERATURA MUNDIAL NOS HABLA DE LA IMPORTANCIA QUE TTENE EL HECHO DE LA --
EDAD DE INICIO DE LA VIDA SEXUAL ¥ DEL VARON DE ALTO RIESGO(TERMINO QUE --
ACUNO A.SINGER| EN LA ETIOLOGIA DEL CANCER DEL CERVIX.

GESTACION ¥ PARIDAD, CONTINUAMOS VIENDO QUE EL CARCINOMA DEL CERVIX -
AUN PERTENECE A LAS MULTIPARAS YA QUE EL §0% DE NUESTRA MUESTRA SON ASI,

SE EFECTUO UNA COMPARACTON ENTRE LOS RESULTADOS DE LA CITOLOGIA DE EN
VIO v LA BIOPSTA MULTTFRAGMENTARIA ENCONTRANDOSE CORRELACION EN EL 60% DE
LOS CASOS Y DISCREPANCIA EN EL 40% RESTANTE (BSERVANDOSE SOBRE TODO QUE UNA
PACTENTE CON CITOLOGIA CLASE V SOLAMENTE SE OBSERVO({BIOPSIA} NIC 3. EN CAM-
BI0 ST SE OBSERVO UNA CORRELACION TDENTICA ENTRE LA BIOPSTA MULTIFRAGMENTA-
RTA ¥V EL REPORTE HISTOPATOLOGICO DEL CONO TRANSOPERATORIO.

LA COMPARACION ENTRE LA CITOLOGIA Y EL CONO PARAFINA, TAMBIEN EN EL --
60% DE LOS CAS0S SI SE OBSERVO CORRELACION V EN EL REPORTE OE CITOLOGIA CLA
SE V SE ENCONTRO UNA DISCREPANCIA TOTAL YA QUE EL RESULTADO DEL CONO PARA-
FINA FUE DE UNA LESTION NIC 2.

LA CORRELACION CONO TRANSOPEATORIO - CONO PARAFINA SE ENCONTRO CON- -~
GRUENCIA EN EL 70% DE LOS ESPECIMENES, SIN EMBARGO UN CASO REPORTADO COMO -
NIC 2 EN TRANSOPERATORIO EL CONO PARAFINA REPORTA CERVICITIS CRONICA INESPE
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CIFICA, OTRO MAS DE NIC3, EL RESULTADO FINAL FUE DE NIC 2, V EL ULTIMO REPOR
TADO ORIGINALMENTE COMO NIC 2, FINALMENTE SE REPORTO COMO NIC 3, ES SALUDA--
BLE MENCIONAR QUE NO SE ENCONTRO EN NINGUNQ DE LOS CASOS, NI MICROINVASORES

NT INVASORES.

DENOMINAREMOS GRUPO "A", A LOS PACIENTES SOMETIDOS A CONTZACION E
HISTERECTOMIA EN UN MISMO TIEMPO; Y GRUPO "B", A AQUELLOS PACIENTES A QUIE--
NES SE LES EFECTUO CONIZACION CERVICAL EN UN TTEMPO, E HISTERECTOMIA EN N -
SEGUNDO TIEMPO.

LA CORRELACION DEL GRUPO "A" CONTRA EL GRUPO "B", ARROJA QUE EN -
PROMEDIO SE UTILIZ0 3:00 HORAS PARA EL PRIMERO V 3;36 HORAS PARA EL SEGUNDO,
CON UN AHORRO EN ESTE PARAMETRO DE HASTA 36 MINUTOS. PARA EL TIEMPO ANESTEST
CO EN EL GRUPC "A", EL PROMEDIO FUE DE 3:10 HORAS, ¥V EL GRUPO "B" DE 4:17 HO
RAS, POR LO QUE TAMBIEN ARROJA UN AHORRC DE TIEMPO DE UNA HORA. REDUCTENDO -
AST EL TIEMPO ANESTESICO QUIRURGICO DE RIESGO PARA LA PACIENTE.

LOS DIAS DE ESTANCIA, PARA EL GRUPO "A"; EL PROMEDIQ QUE SE (BTU-
V0 FUE DE 5.3 DIAS, Y PARA EL GRUPO "B"; EL PROMEDIO FUE DE 9.4 DIAS, PARA -
UNA DIFERENCTA DE 4 DIAS ENTRE GRUPO ¥ GRUPO.

S1 BIEN ES CTERTO QUE ES EXTRAORDINARIAMENTE DIFICIL, EN UN HOSPT
TAL COMO EL NUESTRO, CALCULAR EL COSTO REAL DE UNA INTERVENCION QUIRURGICA, -
AST COMO EL COSTO DIA CAMA, ES EVIDENTE QUE ST OBSERVAMOS LOS COSTOS PROME--
DIO DE UNA CONIZACION EN EL MEDIC PRIVADO, Y EL DE UNA WISTERECTOMIA, ASI CO
MO LOS COSTOS DE HOSPITALIZACION, EL AHORRO QUE SE OBTIENE, UTILIZANDO EL --
PROCEDIMIENTO DE NUESTRO ESTUDIO, ES POR LO MENOS, DE UN 50% PARA LA INSTITY
CION ¥ OTRO TANTO PARA EL PROPIO PACIENTE; APARTE DE LO QUE TMPLICAN LOS TRA
MITES DE INGRESO YV EGRESO EN UNA SOLA OCASION, COMPARADOS CON EL DE DOS IN--
TERNAMIENTOS.

HACEMOS INCAPIE, EN QUE UN AHORRC DE TAL MAGNITUD, PARA EL PACIEN
TE QUE MANEJAMOS, QUE ES DE NTVEL SOCTOECONOMICO MUY BAJQ, ES INCALCULABLE -
DESDE CUALQUIER PUNTQ DE VISTA.
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COINCIDIMOS AMPLIAMENTE CON LA OPINION DE VAN NAGELL, EN LA - -
CUAL, SE ASTENTA QUE, LA HISTERECTOMIA INMEDIATA, ES EL PROCEDIMIENTO OPTL
MO EN EL TRATAMIENTO DEL CARCINOMA IN SITU, YA QUE NOS PERMITE ASEGURAR UN
TRATAMIENTO DEFINITIVO, (RECORDAR QUE ELLOS REPORTARON 22% DE PATOLOGIA RE
SIDUAL POST-CONTZACION), Y QUE, EN NUESTRO MEDI(Q, EL INDICE DE DESERCION -
POST CONTZACION, ES DEL 60%.

LAS CITOLOGIAS DE CONTROL, DE LOS PACIENTES QUE MEDIANTE VISITA
DOMICILIARIA ST SE PUDIERON LOCALIZAR, (60%), TODOS LOS REPORTES DE ELLAS
CORRESPONDIERON A CLASE 1. CONTANDOSE PARA ESTO CON UN ARO DE EVOLUCION --
DESDE LA ULTIMA CIRUGIA EFECTUADA.
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