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CONO~HISTE_RECTOMIA EN UN MISMO TIEMPO QUIRURGICO 

COMO MANEJO PARA NIC 2,.3 Y/O VISPLASIA SEVERA Y CACU ESTAVIO O 

HISTORIA 

CARCINOMA IN SITU VE L CERVIX FUE V ESCRITO PRIMERMIENTE POR J. WI 

LLIAMS EN UNA CLASE EN HARVARV EN 1886 17) EN VONVE VIJO "ESTA ES LA CONVI­

CION MAS TEMPRANA SIN DUDA VE CANCER EN LA PORTIO VAGINALIS QUE YO ME HE E!i 

CONTRAVO Y ES LA ETAPA MAS TEMPRANA RECONOCIBLE COMO CANCER. ES SUPERFICIAL 

Y PERMANECE SUPERFICIAL POR UN PERIODO VE TIEMPO MUY LARGO". 

MAS TARDE CULLEN EN 1900, SCHAUENSTEIN EN 790S Y SCHOTTLANVE Y -

KERMAUNER EN 7972 (7) DESCRIBIERON CARCINOMA ESCAMOSO IN SITU EN LA PERIFE­

RIA VE CARCINOMA INVASOR. 

CARCINOMA 1N SITU PERMANECIO UNA ENTIVAV VIAGNOSTICA RARA HASTA 

QUE PAPANICOLAOU PUBLICO SU TRABAJO EN SU ESTUDIO VE CITOLOGIA EN 7947 17) 

SIN EMBARGO LA GRAN IMPORTANCIA VE ESTE TRABAJO NO FUE RECONOCIDO SINO HAS 

TA PRINCIPIOS VE LOS A~OS CINCUENTAS EN LOS ESTAVOS UNIDOS Y AL FINAL VE -

LOS A~OS CINCUENTAS EN EUROPA. 

ESTO VIO LUGAR A REVISAR LA LITERATURA Y MODOS VE TRATAMIENTO -

EN LOS VIFERENTES PAISES VEL GLOBO TERRAQUEO Y COMO TRATAMIENTO PARA 'EL -­

CARCINOMA PREINVASOR EN LOS ESTADOS UNIVOS GALVIN Y TE LINVE EN 7949 RECO­

MENDARON REALIZAR UNA HISTERECTOMIA RADICAL TIPO WERTHWI MOVIFICAVA CON -

REMOCION VE 2 CM. VE PARAMETRIO VE CAVA LAVO Y AVEMAS VE UN BUEN RODETE VA 

GINAL OMJTJENVO SI/.IPLEMENTE LA VISECCION VE LINFAVENECTOMIA VEJANVO UN OV6_ 

RIO EN MUJERES JOVENES COMO TRATAMIENTO PARA EL CARCINOMA IN SITU 17), - -

SIENDO CRJTJCAVOS POR SU CONSERVATIVISMO. SIN EMBARGO SU ARTICULO INICIO -

UN DEBATE EL CUAL EN LA ACTUALIVAV AUN.PERSISTE, INTENTANDO ENCONTRAR EL -

MANEJO OPTIMO PARA EL CARCINOMA IN SITU. 

EN 7952 GRAHAM Y MEJGS VECLARARON QUE NO ERA NECESARIO LA EXTIB_ 

PACION VE PARAMETRIOS FlNALI ZANVO ASI EL VEBATE EN CUANTO A ESTO ( 7). 
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A PARTIR ENTONCES VE 1952 UNA SIMPLE HISTERECTOMIA (VAGINAL O A_B­

VOMINAL) CON O SIN MANGUITO O ROVETE VAGINAL VINO A SER EL TRATAMIENTO MAS -

COMUN EN LOS ESTAVOS UNIVOS ( 7). 

LOS PRIMEROS EN PROPONER QUE EL CONO LIBRE DE MARGENES VE CELULAS 

ATIPICAS ERA TRATAMIENTO SUFICIENTE PARA CARCINOMA IN SITU INVEPENVIE/ffEMEN­

TE DE LA EVAV Y VESEO DE FUTURA FA\lILIA FUERON ENTERLINE Y KRIEGER Y MCCOR-­

MACK (7) ESTO VESVE EL ANO VE 1963. SU PROPOSICION URGIO A VARIOS INVESTIGA­

VORES A ESTUVIAR LA FRECUENCIA DE LA PERSISTENCIA VE LA ENFERMEVAV EN LOS E~ 

PECIMENES VE IHSTERECTOMIA VES PUES VE CONIZACION ( 7) REPORTANDOSE VALORES - -

QUE VAN VESDE 10~ Y 70% (7). 

CANAVA. EN 1949 FUE EL PRIMER LUGAR EN EL MUNVO QUE INICIO EL ES­

TUVIO DE CITOLOGIA MASIVA EN LA POBLACION FEMENINA. 

LA COl\I ZACION EN PACIENTES CON CARCINOMA IN SITU PERO LIBRES SUS -

MARGENES DE CELULAS ATIPICAS FUE RECOMENDADO COMO TRATAMIENTO SUFICIENTE EN -

MUJERES FERTI LES INVEPENVIENTEMENTE VE SU EVAV ( 7). SIN EMBARGO EN LA PRACTI­

CA EL 75% VE VICHAS MUJERES ERAN MANEJAVAS MEVIANTE HISTERECTOMIA SIMPLE. RE­

CIENTEMENTE LO QUE SE UTILIZA SON METOVOS VESTRUCTORES VE TEJIDO (7). 

NUEVA ZELANVIA Y AUSTRALIA. ESTOS VOS PAISES TEMPRANAMENTE VESA-

RROLLARON UNA ACTITUV CONSERVADORA CON RESPECTO AL MANEJO VEL CARCINOMA IN -

SITU CONCLLJYENVO QUE LA CONIZACION ERA SUFICIENTE MANEJO PARA EL MISMO. EN -

LOS ANOS SESENTAS ERA EL MANEJO VE ELECCION EN AUSTRALIA ( 7). 

INGLATERRA. EN LOS A/JOS SESENTAS Y SETENTAS SOLAMENTE UNA MINO--

RIA PREFERIA LA CONIZACION CON MARGENES LIBRES COMO UNICO TRATAMIENTO PARA -

CARCINOMA IN SITU ( 7). EL MANEJO STANVAR ERA HISTERECTOMIA E INCLUSIVE HISTÉ_ 

RECTOMIA RAVICAL /.!OVIFICAVA CON RODETE VAGINAL. SIN EMBARGO A FINES VE LOS -

A~OS SETENTAS LA CONIZACION SE HIZO MAS POPULAR (7) ASI COMO LOS METOVOS VE~ 

TRUCTORES VE TEJIDOS. 

CONTINENTES EUROPEOS. CASI VESVE EL PRINCIPIO VE LOS A~OS CIN---

CUENTAS LA CONIZACION FUE RECONOCIVA Y PRACTICAVA COMO TRATAMIENTO SUFICIEN­

TE EN EL CARCINOMA IN SITU ( 7). 
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ALREVEVOR VE 1973, SE INICIO UN VEBATE PARA VER SI LA CONIZACION -

ERA UN SOBRE-MANEJO PARA EL CARCINOMA IN SITU (7) VESVE ESE ENTONCES EXCISION 

LOCAL, ELECTROCOAGULACTON, CRIOCIRUGIA, ASI COMO LASER HAN SIVO UTILIZADOS EN 

LOS CASOS SELECCIONADOS (7). 

EN MEXICO EL VOCTOR FRANCISCO TENORIO ANOTA COMO TRATAMIENTO VEL -

NIC 3 EN ENFERMAS NO EMBARAZADAS, REALIZA CONIZACION CERVICAL COMO MEVIVA - -

VIAGNOSTICA Y DESCARTAR ASI LA EXISTENCIA VE CARCINOMA INVASOR, ANOTA EL QUE 

SI .BIEN ESTE TIPO VE TRATAMIENTO {CONO) ES CAPAZ VE EXTIRPAR LA NEOPLASIA LO­

CALIZADA EN LA ZONA PERIORIFICIAL, EN EL AREA VE CONJUNCION VE LOS EPITELIOS 

Y EN LA PORCION BAJA VEL ENVOCERVIX, PERO QUE SI EL CARCINOMA ESTA FUERA VE -

ESTAS ZONAS QUEDARA RESIDUAL, VANVO VESVE UN 5% A 40% SEGUN DIFERENTES ESTA-­

VISTICAS ESTA PROPORCION. POR LO QUE EL VICE QUE LA HISTERECTOAIZA ABVOMINAL -

O VAGINAL ES EL MEJOR TRATAMIENTO VEL CARCINOMA IN SITU, YA QUE EXTIRPA TOVAS 

LAS ZONAS POSIBLES VE ASIENTO VE LA NEOPLASIA Y POR LO MISMO PROPORCIONA EL -

100% VE CURACION. VICE QUE PARA QUE ASI SEA VEBE VE INCLUIRSE EL TERCIO SUPE­

RIOR VE LA VAGINA, PERO NO ES NECESARIO EXTIRPAR LOS OVARIOS. EL INCONVENIEN­

TE ES QUE TIENE MAYOR MORBILIDAD QUE LA CONIZACION E IMPIVE TAMBIEN FUTUROS -

EMBARAZOS. VICE QUE VEBE PRACTICARSE ESPECIFICAMENTE EN EL CARCINOMA MULTTCE!i 

TRICO NO EXTIRPABLE POR LA CONIZACION, EN LAS ENFERMAS EN LAS QUE NO ES POSI­

BLE SEGUIR CONTROL CITOLOGICO VESPUES VE LA CONIZACION Y CUANDO HAY RECURREN­

CIA O PERSISTENCIA VE CARCINOMA IN SITU VESPUES VE LA CONIZACION {28). 

HOSPITAL GENERAL VE MEXICALI, S.S.A. EN UN ESTUDIO EFECTUAVO EN -

ESTE CENTRO HOSPITALARIO MOTIVO VE TESIS, EN EL CUAL SE EFECTUO CONIZACION -­

CERVICAL A ·83 PACIENTES, VE ESTAS, NUEVE EL DIAGNOSTICO FUE VISPLASIA SEVERA 

Y EN ÍJIEZ Y SEIS CASOS SE REPORTO CARCINOMA IN SITU. EN 63 PACIENTES LA CON1-

ZAC10N FUE EL TRATAMIENTO DEFINITIVO. CABE MENCIONAR QUE EL ESTUVIO ABARCO P~ 

CIENTES CON VISPLASIA LEVE HASTA CARCINOMA INVASOR VEL CERVIX. 

VE LAS PACIENTES CON CANCER IN SITU EN QUIENES SE EFECTUO HISTERE~ 

TOMIA SIMPLE EXTRAFACIAL, EN TRES CASOS SE ENCONTRO PERSISTENCIA VEL TUMOR EN 

EL CERVIX RESIDUAL A LA CONIZACION; EN VOS SE REPORTO CARCINOMA IN SITU Y EN 

UNO MICROINVASOR. EL RESTO VE LAS PIEZAS SIN TUMOR RESIDUAL (27). 
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VESVE LAS COMUNICACIONES VE RICHÁRVT [25,261 SE VIO IMPORTANCIA AL 

CONCEPTO VE NEOPLASIA CERVICAL INTRAEPITELIAL QUE ENGLOBA LAS VISPLASIAS Y -

AL CARCINOMA CERVICAL IN SITU. 

LA CLASIFICACION ARBITRARIA VE NEOPLASIA CERVICAL INTRAEPITELIAL -

EN GRAVOS 1,2, V 3 SE VICE QUE ES CUESTIONABLE Y QUE MUCflOS PATOLOGOS PREFIÉ. 

REN PENSAR QUE LOS CAMBIOS DEL NIC SON COMO UN ESPECTRO CONTINUO EN VONVE -­

CUANDO SE PRESENTAN CAMBIOS LEVES (NIC 11 LA LESION PUEDE TENER UNA REGRESION 

SIN EMBARGO UNA PROPORCION SIGNIFICATIVA DEL NIC 3 TIENE UN POTENCIAL MUY -­

GRANDE PARA MAS TARDE DESARROLLAR CARCINO!.'A .·INVASOR DEL· CERVIX. 

LA CONTROVERSIA ALREDEDOR DEL NIC EN CUANTO A QUE PROPORCION PRO-­

GRESARA HACIA UNA LESION MAYOR Y EL LAPSO VE TIEMPO EN QUE ESTO OCURRA AUN -

PERSISTE EN NUESTROS TIEMPOS (16 1 281. 

LANGLEY EN 1976, ESTIMO QUE ENTRE 6 Y 20 Al'JOS SE REQUIEREN PARA -­

QUE UNA LESION (NICI PROGRESE A CANCER (161. SIN EMBARGO ASHLEV (19661 VECI­

VIO QUE ALGUNOS TUMORES CRECEN TAN RAPIVAMENTE QUE INCLUSIVE NO ES POSIBLE -

DETECTAR O RECONOCER UN ESTADIO 1N SITU. RECIENTEMENTE PATERSON Y COLABORAVQ 

RES ( 1984 I EN UN ESTUDIO INGLES MOSTRARON QUE VE 312 MUJERES CON CANCER INV~ 

SOR DEL CERVIX TENIAN CITOLOGIAS NEGATIVAS VIEZ Al'JOS ANTES VE SU DIAGNOSTICO 

56 TENIAN CITOLOGIAS POSITIVAS SOLAMENTE TRES Al'JOS ANTES VE DESARROLLARLO, -

ESTO SUGIERE QUE LA PROGRESION A CANCER PUEDE OCURRIR A UNA VELOC1VAV MUCHO 

MAS RAPIVA QUE LO QUE SE HA SUGERIDO V ACEPTADO ANTERIORMENTE l161. 

LOS ESTLJVIOS PROSPECTIVOS VE LAS VISPLASIAS REVELAN VATOS /.!Uy SIG­

NIFICATIVOS PARA SU MEJOR CONOCU!IENTO QUE PUEVEN SER APLICABLES EN LA PRAC­

TICA CLINICA. UNO VE ESTOS ESTUDIOS SEGUIDO SOLO POR CITOLOGIA CERVICOVAGI-­

NAL LA FRECUENCIA VE PROGRESION HACIA CARCINOMA IN SITU fLJE VE 6.2% PARA LA 

VISPLASIA LEVE, 12. 9% PARA LA VISPLASIA MOVERAVA Y 29. 1 % EN LA SEVERA. EN -

400 CASOS VE VISPLASIA DIAGNOSTICADOS POR BIOPSIA EN EL HOSPITAL VE ONCOLO~ 

GIA VEL INSTITUTO VEL SEGURO SOCIAL SE ENCONTRO VESAPARICION EN 60%, PERSI~ 

TENCIA EN 15% Y PROGRESION A CARCINOMA EN 13% (28); VE ESTOS CASOS Q,UE PRO-
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GRESARON A CARCINOMA EL 90% FUE INTRAEPITELIAL, Y EL 10% MICROINVASOR. POR 

LO QUE EN CONCLUSION, ESTO APOYA QUE LA VISPLASIA ES LA PRIMERA ETAPA HIS­

TOLOGICNlENTE VEMOSTRABLE VEL PROCESO CARCINOGENETICO VEL CERVIX. 

APARENTEMENTE LA DIFERENCIA ENTRE VISPLASIA Y CARCINOMA IN 

SITU ES, CONSECUENTEMENTE CUANTITATIVA, POR ESTE MOTIVO FUE QUE SE CNlBIO 

EL CONCEPTO TRADICIONAL POR EL VE NEOPLASIA CERVICAL INTRAEPITELIAL (NIC), 

EL CUAL CONSIDERA QUE LAS LESIONES ( HIPERPLASIAS) PRECURSORAS VEL CARCINO­

MA VEL CERVIX, SON UN PROCESO CONTINUO QUE, COLPOSCOPICNIENTE, PUEVEN VIAº­

NOSTICARSE EN VIFERENTES FASES CUYA VELIMITACION NO PUEVE SER PRECISA, ASI 

LA NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL GRAVO 1 (NIC 1) CITOLOGICNlENTE CO- -

RRESPONVE A LA VISPLASIA LEVE; LA NIC 2, A LAS VISPLASIAS MOVERAVAS A SEVf. 

RA, Y LA NIC 3 A LA VISPLASIA SEVERA Y AL CARCINOMA IN SITU (28). 

QUE LESIONES VEBEN SER TRATAVAS ? 

PARECE PRUDENTE CONSIVERAR LAS LESIONES NIC 2 Y 3 COMO LE-­

SIONES POTENCIALMENTE MALIGNAS Y POR LO TANTO SOMETERLAS A TRATN!IENTO. 

EN 1981 FU ET AL SUGIRIERON QUE LA EVIVENCIA VE LOS NIVELES 

PLOIVEOS VEL VNA POVIAN SER BENEFICOS PARA SABER CUAL LESION EVOLUCIONARJA 

HACIA MALIGNIVAV, Y CUAL NO. REFIEREN ELLOS QUE ALREVEVOR VEL 80% VE LESIQ 

NES TIPO NIC 3 SON ANEUPLOIVES Y POR LO TANTO TIENEN MAYOR POTENCIAL VE MA 

LIGNJVAV COMPARAVAS CON POLIPLOIVES O VIPLOIVES (16), SIN EMBARGO ESTAS -­

TECNICAS GENERALMENTE NO SE EMCUENTRAIJ AL ALCANCE VEL CLINICO POR LO TANTO 

SON IMPRACTJCAS PARA SU USO EN ESTOS VIAS. 

RECIENTEMENTE (29) SE HA CONSIVERAVO LA PRESENCIA VE VIRUS 

VEL PAPILOMA (SUB-TIPOS SEROLOGICOS 16 Y 18) VE ALTO RIESGO, POR LO QUE LA 

PRESENCIA VE ESTOS VEBE INCLUIRSE COMO CRITERIO PARA HISTERECTOMIA. 

METOVOS A UTILIZAR, RAVICAL O CONSERVADOR ? 

NO SE PUEVE VUVAR QUE SI SE UTILIZA UN METOVO RADICAL PARA -

REMOSION VE LESIONES PREMALIGNAS, YA SEA MEVIANTE CONO O HISTERECTOMJA, ES~ 

TAS VOS TECNICAS REPRESENTAN LA FORMA MAS SEGURA. SIN EMBARGO SE REFIEREN A 
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SEGURIVAV EN CUANTO A QUE ESTOS METOVOS CONFIEREN UN RIESGO BAJO PARA EL -

DESARROLLO VE MALIGNIVAV SUBSECUENTE. SIN EMBARGO SI UNO PUDIESE SELECCIO­

NAR ~L PACIENTE Y UTILIZANDO EL COLPOSCOPIO UNO PUDIESE ASEGURAR: 

1.- QUE LA TOTALIVAV VE LA LESION PUDIESE SER VISUALIZADA Y SU 

EXTENSION SUPERIOR CLARAMENTE NOTADA. 

2.- QUE LA LESION OBSERVADA POR EL COLPOSCOPISTA NO ES SUGESTI­

VA VE INVASION INICIAL POR EL CANCER. 

3.- QUE LA CITOLOGIA Y LA HISTOLOGIA CORRESPONDAN. 

4. - QUE SI LA BIOPSIA MUESTRA LA PRESENCIA VE ENFERMEVAV INVASQ 

RA, NO IMPORTA QUE TAN INICIAL SEA, SE REALIZARA CONIZACION 

BIOPSIA. 

SIGUIENDO ESTOS REQUISITOS MANVATORIOS ENTONCES ESTARIAMOS EN -

CONDICIONES VE PODER UTILIZAR TECNICAS CONSERVADORAS VE MANEJO TALES COMO 

CRIOCIRUGIA, ELECTROVIATERMIA, COAGULACION EN FRIO Y/O LA VESTRUCCION CEL!:!_ 

LAR MEDIANTE EL LASER CON BIOXIVO VE CARBONO. 

LOS RESULTADOS QUE REPORTA LA LITERATURA (76) CON CRIOCIRUGIA -

EN EL MANEJO VEL NIC VARIAN VE REPORTE A REPORTE Y EN LA REVISION VE CHAR­

LES Y SAVAGE .EN 1980 REPORTAN EXITO QUE VA EN RANGOS VESVE 27% A 96%. OS-­

TERGAR ( 1980) REPORTO 38. 8% VE FALLA EN EL MANEJO VEL CARCINOMA IN SITU -­

CON ESTE METODO Y ENFATIZO QUE LA CRIOCIRUGIA NO ERA UN METOVO ACEPTABLE -

EN EL TRATAMIENTO VEL NIC 3, LLEVANDO ESTO A GINECOLOGOS A LA CONCLUSION -

VE QUE LA CRIOCIRUGIA ES UN METODO SIMPLE, BARATO, PERO QUE ESTA MOVALIVAV 

VE TRATMlTENTO ERA SOLAMENTE PARA LESIONES TIPO NIC 1 Y SI ACASO NIC 2 IN]_ 

CIAL. CONEY ET AL (7983) EN UNA REVISION VE 240 PACIENTES CON BIOPSIA COt{ 

FIRMADA (NIC INICIAL), REPORTO UNA CURACION VE 89%; CON UNA CURACION VE -­

HASTA 97% EN AQUELLOS PACIENTES EN QUIENES EL SISTEMA HABIA FALLADO VE PRJ_ 

MERA INTENCION (16). 

LA EFICACIA EN RELACION VE LA CRIOCIRUGIA CON OTRAS TECNICAS SE 

MUESTRA EN LA TABLA NUMERO 1. 
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EL METOVO VEL USO VE ELECTROCOAGULACION VIATERMIA EN LA VESTRUCCION 

FISICA VE LA LESION PRECANCEROSA CERVICAL UTILIZANDO EL CALOR PARA VESTRUIR -

EL TEJIVO VEBE VE SER OBSERVAVO ESTRICTAMENTE. 

EL CALOR ESTIMULA UN EXUVAVO MUCOSO PROVENIENTE VE LAS CRIPTAS GLAN 

VULARES, APLICANDOSE EL CALOR HASTA QUE NO HAYA MAS SALIVA VE VICHO MOCO ASE­

GURANDO ASI LA PROFUNDIVAV REQUERIVA PARA LA VESTRUCCION VEL TEJIVO. 

RESULTADOS. CHANEN Y ROME ( 7 983) REVISARON 7 5 AFJOS VE EXPERIENCIA 

CON ESTE METOVO VE MANEJO un LTZAVO EN 7 864 PACIENTES QUIENES CONTABAN CON RÉ_ 

PORTE HISTOLOGICO VE SER PORTAVORES VE NIC EN VIFERENTES GRADOS VE SEVERIVAV. 

NIC SE ERRAVICO EN 97. 3% Y NO SE VEMOSTRO PROGRESION HACIA CARCINOMA INVASOR. 

METOVO VE COAGULACTON "FRTO". INVOLUCRA LA APLTCACTON VE TEFLON --

APLICAVO AL TEJIVO CERVICAL A TRAVEZ VEL CUAL SE GENERA CALOR Y ASI LA LESION 

ES VESTRUIVA. 

RESULTAVOS. EL GRUPO VLJNVEE (VUNCAN 1983) REPORTO 95% VE CURABILI-

VAV PARA NIC 3. 

METOVO VE LASER "LIGHT AMPLIFICATION BY STIMULATEV EMISSION OR RA-

VIETION" UTILTZAl·.'VO BIOXIVO VE CARBONO. 

SE VICE QUE EN LA ACTUALIVAV ES UNO VE LOS METOVOS MAS AMPLIAMENTE 

ACEPTAVOS COMO UNO VE LOS MAS EFECTIVOS EN EL TRATAMIENTO VEL NIC (SINGER Y 

WALKER 1982) (76) EL LASER CONVIERTE ENERGIA COMO TAL, CALOR, LUZ O ELECTRICl_ 

VAV EN ENERGIA RAVIANTE CON UNA LONGITLJV VE ONDA ESPECIFICA VETERMINAVA POR -

EL TIPO VE LASER (16). EL LASER VE BIOXIVO VE CARBONO QUE ES EL MAS UTILIZA­

VO EN GINECOLOGIA, PROVUCE ENERGIA CON UNA LONGITUD VE ONDA VE 10.6 um ESTA -

ENERGIA MEVIANTE UNOS LENTES PUEDE SER ENFOCADA EN UNA AREA VE 1. 5 A 2 mm VE 

VIAMETRO. CUALQUIER TEJIVO QUE ESTE EN EL PUNTO FOCAL VEL LASER ES VAPORIZADO 

A LA VELOCIDAD VE LA LUZ. EL PROPIO LASER ESTA UNIVO A UN COLPOSCOPIO ASI ES 

QUE EL AREA QUE SERA VESTRUIVA EN TODO MOMENTO ESTA BAJO LA VISION DIRECTA VE 

LA PERSONA TRATANTE. 

RESULTAVOS. SE VICE QUE TIENE CONSIDERABLES VENTAJAS INDEPENDIENTE-
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MENTE VE LO COSTOSO VE LA 1NVERSION INICIAL EN EL EQUIPO. LA CURACION QUE SE 
ANOTA VE ACUERDO A LA TABLA NUMERO 1 VA ALREVEVOR VEL 95% VESPUES VE UNA APLJ_ 
CACION. VES VENTAJAS ? QUE AUN NO SE HA POVIVO EVALUAR UN SEGUIMIENTO A LARGO 
PLAZO ( 76). 

ES EVIDENTE ENTONCES QUE LO IDEAL SERIA QUE NINGUNA MUJER QUE RE- -
QUIERA TRATAMIENTO NO SE LE PROPORCIONASE SIN QUE ANTES SE OBSERVARA SU CERVIX 
MEDIANTE COLPOSCOPIA V ESTO TAMBIEN APLICABLE NO NAVA MAS A METOVOS CONSERVA­
DORES SINO TAMBIEN A AQUELLOS EN QUE SE VECIVE REALIZAR CIRUGIA PARA EL MANEJO 
VEL NIC. 

LO QUE AHORA SE CONOCE COMO BIOPSIA CONICA VEL CERVIX FUE DESCRITO -
PRIMERAMENTE POR LISFRANC ( 1815) QUIEN REMO VIO UN BLOQUE VE TEJIDO QUE TNC LLJIA 
VESVE EL MARGEN VE LA VAGINA CON EL CERVIX HASTA EL OS INTERNO VEL MISMO, EN -
UNA PACIENTE EN QUIEN SE SOSPECHABA CANCER EN ETAPA TEMPRANA ( 17). 

EN LA ACTUALIDAD LAS INDICACIONES PARA REALIZAR UNA BIOPSIA CONICA -
VEL CERVIX V ESTA VESPUES VE COLPOSCOPIA, QUIENES CUENTAN CON CITOLOGIAS ANOR­
MALES SON LAS SIGUIENTES: 

1.- QUE EL TOTAL VE LA ZONA VE TRANSICION SEA VISIBLE Y QUE CONTENGA 
LA LESION, CON O SIN EL USO VE ESPECULO ENVOCERVICAL. 

2.- CUANDO LA LESION SE ENCUENTRA LOCALIZADA EN LA ZONA VE TRANSI- -
CION PERO QUE SUS LIMITES ENVOCERVICALES SE EXTIENDEN DENTRO VEL CANAL CERVI-­
CAL FUERA VE LA VISION VEL COLPOSCOPIO. 

3.- CUALQUIERA VE LAS VOS SITUACIONES PREVIAS PERO QUE ADEMAS SE OB­
SERVE EXTENSION HACIA LA VAGINA. 

4.- CUANDO NO HAY LESION VETECTABLE QUE APOYE EL REPORTE VE UNA CITQ 
LOGIA ANORMAL. 

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

TAMBIEN LO IDEAL ES QUE CUANDO SE REALIZA UNA BIOPSIA CONICA ESTA- RÉ_ 

MUEVA EL TOTAL VE LA ZONA VE TRANSICION, SIN EMBARGO NIC PUEDE INVOLUCRAR CRif. 
TAS EN LAS GLANVULAS CON UNA PROFUNV1VAV VE UNOS 4mm POR ABAJO VE LA SUPERFI-­
CIE EPITELIAL . FIGURA 1 (17). 



TIPOS VE LESION 

N 1 C 

N I C 2 

N 1 C 3 

T O T A L 

TRATAMIENTO PARA VESTRLICCION LOCAL VEL NIC 

CANTIVAV VE FALLA //ASTA 1983. 

M E T O V O S U T 1 L I Z A V O S 

ELECTROCOAGULACION CRIOTERAPIA LASER 

37/ 771 ( 5%) 44/ 398(11%) 

60/ 845 ( 7%) 78/ 730(11%) 

126/1074 (12%) 193/1106(17%) 

. *47/1734 (2. 7%) 223/2690 ( 8%) 315/2234 (13%) 

T A B L A H 1 ( 16). 

COAGULACION EN FRIO 

1/ 47 12%) 

2/ 73 (3%) 

7 /2 83 ( 2% l 

10/403(2.5%) 

•ESTE PROCEVE VE UN ESTUVIO VE ClíANEN Y ROME (1983) EN VONVE VOS TERCIOS VE LOS CASOS FUERON NIC 3. 
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FIGURA 1. AJ SITIOS PROBABLES VE EXCISION INCOM­
PLETA EN LESIONES POR NIC. 1, APEX VEL CONO. 2, GLANVULAS EN 
EL ESTROMA CERCANAS AL APEX. 3, LIMITE ECTOCERVICAL. B) UN -
CONO TRUNCADO O CILINVRICO REVUCIRIA LOS PROBLEMAS OBSERVADOS 
EN AMBAS FIGURAS A Y B. 

RESULTADOS VE LA BIOPSIA CONICA 

LOS METOVOS UTILIZADOS PARA ASEGURAR EL RESULTADO 
VE LA BIOPSIA CONICA SON VARIOS: 

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

2.- SECCIONES HISTOPATOLOGICAS VEL MURON CERVICAL 
CUANDO SE REALIZA HISTERECTOMIA SUBSECUENTEMENTE. 

3.- EVIDENCIA CITOLOGICA Y/O COLPOSCOPICA, VE QUE 
HAY LESION RESIDUAL O RECURRENCIA VEL NIC, INVEPENVIENTEMENTE 
VEL PRIMER REPORTE HISTOPATOLOGICO. 

4.- EL DESARROLLO VE CANCER INVASOR EN UN PERIODO 
A CORTO O LARGO PLAZO. 

LA REVISION VE LA LITERATURA EN CUANTO A LA EXCI­
SION COMPLETA MEDIANTE CONIZACION CERVICAL, ES COMPLICADA. Y -
CONFUSA. LAS DIFERENCIAS VE CRITERIO EN CUANTO ANORMALIDAD Cf 
LULAR, EN LOS BORDES VE LA EXCISION, SON FRECUENTES. LOS RE-­
SULTAVOS VE DIFERENTES SERIES RECIENTES SE MUESTRAN EN LA TA­
BLA NUMERO 2 (17). 
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1NCIVENC1A VE EXCIS!ON INCOMPLETA MEDIANTE 

CONIZACION BIOPSIA 

A u T O R F E C H A N U M E R O EXCISION. INCIERTA c R r T E R r o 
V E CA S OS % 1NCOMPLETO 

AHLGREN ET AL 9 7 5 3 2 o 19.0 NIC AL MARGEN 

KOLSTAVT Y KLEM 9 7 6 7 4 2 5.7 NIC AL MARGEN 

BJERRE ET AL 1 9 7 6 1 4 3 o 36.7 NIC AL MARGEN O 
1NCIERTO 

BURGHARVT Y HOLZER 1 9 8 o 1 2 1 9 40.0 EPITELIO ANORMAL 
EN MARGENES VE -
RESECCTON 

BENEVET ET AL 9 8 2 9 6 6 25.0 NTC AL MARGEN · 

HOLVT ET AL 9 8 2 1 1 8 17.0 NIC AL MARGEN 

JONES Y SWEETNAM 1 9 8 2 6 8 8 51. o N1C AL MARGEN O 
INCIERTO. 

TABLA NUMERO 2 117) 
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CUANDO SE REAL1ZA l:IISTERECTOMIA COMO MANEJO DEL Nrc FRECUENTEME!!_ 

TE SE OBSERVA LA ALTA 1NCTVENCIA VE ENFERMEDAD RECIVU!\L EN EL MUFJON CERV1 -

CAL DEL ESPECIMEN VE LA l:IISTERECTOA!TA. SEWf ET AL [1973) DECLARARON QUE -

ESTO PUEDE SER TAN ALTO CON HASTA UN 60%. SIN EMBARGO SE VICE QUE EN LA M~ 

VOR1A VE ESPECTMENES VE H1STERECTOM1A ES DIFICIL LA INTERPRETACION VEL EPI 

TELTO ESCAMOSO EN REGENERACION, QUIZAS CONLLEVANDO A SOBREVIAGN0ST1CAR EL 

N1C POR PATOLOGOS INEXPERTOS. 

LA PREVENCION VE RECURRENCIA VE NIC O VE FRANCA INVASION VEL CAi::!_ 

CER ES LA FUNC10N PR1MARIA VE LA BTOPS1A CONICA. SIN EMBARGO BURGHARVT Y -

HOLZER (1980) V1JERON QUE MUCHOS VE LOS LLAMADOS RECURRENC1AS SON SECUNVA­

R10S A UN 1NAVECUAVO V1AGNOSTICO 1NIC1AL. 

LA TABLA NUMERO 3 MUESTRA EL RESULTADO VEL TRA TAM1ENTO VEL N1C -

MEDIANTE BIOPSIA CONICA V DESARROLLO VE CARCINOMA 1NVASOR. 

NUMERO CARCINOMA 
AUTOR A F1 O V E c A s o s I N V A s o R 

BOVES ET AL 1 9 7 o 8 o 8 2 

BRUVENELL ET AL 1 9 7 3 1 o 3 1 

AHLGREN ET AL 1 9 7 5 3 4 3 o 
BJERRE ET AL 1 9 7 6 4 3 o 2 

COPPLESON 9 7 6 5 9 3 o 
KOLSTAV V KLEM 1 9 7 6 7 9 5 7 

BURGHARVT V HOLZER 1 9 8 o 2 1 9 7 

BEVAN ET AL 1 9 8 1 5 6 7 

TABLA NUMERO 3 (17) 

MUCHOS AUTORES HAN SUGERIDO QUE LA HISTERECTOM1A PUEVE PREFERIR­

SE EN MUCHOS CASOS COMO TRATAMIENTO VEL NIC ( 17). SIN EMBARGO PARA OTROS -

COMO COPLPLESON (1981) SUGIERE QUE LOS RESULTADOS VEL TRATAJ.11ENTO MEV1ANTE 

CONIZAC10N SON EQU1VALENTES A AQUELLOS EN QUE SE REALIZA HISTERECTOMIA. CJ 7) 



( 12 J 

LA líISTERECTOMIA COMO MANEJO PRIMARIO VEL NIC VE ACUERDO A LA L1_ 

TERATURA MUNDIAL SE REALIZA MEDIANTE LAS SIGUIENTES CIRCUNSTANCIAS: 

1.- QUE PRE-EXISTA UN PROBLEMA GINECOLOGICO BENIGNO TAL COMO UN 

SANGRADO UTERINO VISFUNCIONAL, MIOMATOSIS, PROLAPSO UTEROVA­

GINAL O QUE LA PACIENTE LO REQUIERA COMO METODO VE ESTERILI­

ZACION. CLARO PREVIA OBTENCION VE BIOPSIA CERVICAL ETCETERA. 

2.- SI LOS MARGENES VONDE SE REALIZO EL CONO MUESTRAN EVIDENCIA 

VE ANORMALIVAV EPITELIAL. ADEMAS SI EL SEGUIMIENTO CITOLOGI­

CO MUESTRA ENFERMEDAD RESIDUAL. 

3. - SI LA LESION SE EXTIENDE HACIA LA CUPULA VAGINAL. 

LA TECNICA Y LO QUE SE RECOMIENDA ES QUE NO SE REALICE LA líISTE­

RECTOMIA DENTRO VE LAS TRES PRIMERAS SEMANAS QUE SIGUEN A LA BIOPSIA CONI­

CA YA QJE ESTO SEGUN MALINAK ET AL 1964, VE CENZO ET AL 7971, AUMENTA LA -

MORBILIDAD. SIN EMBARGO WILLIAMS ET AL (7970) REPORTO QUE SI SE UTILIZA LA 

VIA VAGINAL LA MORBI LIDAV NO SE AUMENTA SIN QUE IMPORTE CUANTO TIEMPO líA -

PASADO VE INTERVALO ENTRE EL CONO Y LA HISTERECTOMIA 17 7), Y EN LA MAYORIA 

VE LOS CASOS LA HISTERECTOMIA SIMPLE ES MAS QUE SUFICIENTE TRATAMIENTO PA­

RA EL NIC. 

LOS RESULTADOS VEL TRATAMIENTO VEL NIC MEDIANTE HISTERECTOMIA Y 

DESARROLLO VE CARCINOMA INVASOR SE MUESTRAN EN LA TABLA NUMERO 4 ( 7 7). 

POR LO TANTO YA QUE LÁ CONIZACION CERVICAL líA SIDO VESVE líACE MQ 

ClíOS AIVOS PRECONIZADA COMO EL PROCEDIMIENTO VE ELECCION EN EL DIAGNOSTICO 

Y TRATAMIENTO VE LA NEOPLASIA CERVICAL INTRAEPITELIAL Y COMO PASO PROTOCO­

LARIO EN AQUELLOS CASOS VE CARCINOMA MICROINVASOR EN EL QUE SE DESEA VES-­

CARTAR FOCOS VE 1NVAS10N, EXISTIENDO INCLUSIVE COMO YA SE MENCIONO PAISES 

COMO NUEVA ZELANVIA, AUSTRALIA, CONTINENTES EUROPEOS Y OTROS QUIENES EXTE!i_ 

VIERON LA CON1ZAC10N CERVICAL COMO PROCEDIMIENTO TERAPEUTICO (7). 

SIN EMBARGO SI OBSERVAMOS LA CONFIABI LIVAV QUE EN LA ACTUALIVAV 

SE OFRECE CUANDO SE CUENTA CON LAS TECNICAS Y EQUIPO MAS SOFISTICADOS PARA 
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RESULTADOS DEL MANEJO DEL NIC MEDIANTE llISTERECTOMIA Y DESARROLLO VE 

A U T O R 

BOYES ET AL 

CREASMAN Y RUTLEVGE 

BRUVENELL ET AL 

COPPLESON 

KOLSTAV Y KLEM 

BURGHARVT Y HOLZER 

CARCINOMA INVASOR 

A IJ O 

1 9 7 o 

1 9 7 2 

9 7 3 

9 7 6 

1 9 7 6 

1 9 8 o 

N U M [ R O 
VE CASOS 

2 8 4 9 

6 o 8 

3 5 2 

4 3 9 

2 3 8 

4 1 8 

TABLA NUMERO 4 (17) 

e A R e 1 N o M A 
INVASOR 

3 

5 

3 

2 

5 

2 
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OBSERVAR LA LESION INIC) JNCLUVENVO COLPOSCOPIO Y COLPOSCOPISTAS EXPERIMEN 

TAVOS AVEMAS VE CONTAR INCLUSIVE CON M1CROCOLPOH1STEROSCOPIO PARA VISUALJ­

ZAR HASTA VONVE SEA POSIBLE EL TOTAL VE LA LESION EN EL CANAL ENDOCERVJCAL 

( 7 7) Y VE ACUERDO A LA TABLA NUMERO 2 VONVE SE NOS PROPORCIONA LA INCIDEN­

CIA VE EXCISION INCOMPLETA MEDIANTE BIOPSIA CON1CA CON PORCENTAJES QUE VAN 

VESVE S. 7% HASTA 40% EN UNA CANTIDAD IMPORTANTE VE PACIENTES QUE VA VESVE 

UN GRUPO !EL MENOR DE 118 PACIENTES CON 17% DE EXCISION 1NCO/.lPLETA) Y OTRO 

GRUPO EL MAS NUMEROSO QUE ES DE 1430 PACIENTES CON UN 36. 7% VE EXC1S10N Ifl. 

COMPLETA Y ESTO ABARCANVO AfJOS DESDE 1975 A 1982, ES EVIDENTE QUE ESTE PRQ 

CEVIMIENTO NO OTORGA UN GRAVO VE CONFIABILIDAD. POR LO TANTO NO SE TRATA -

VE UN PROCEDIMIENTO DEFINITIVO, INVOCANDOSE COMO CAUSAS VE REC1V1VAS A PRQ 

CEDIMIENTOS TECNICAf.tENTE DEFECTUOSOS Y A CAPACIDAD VE NEOFORMACION POST-CO 

NIZACION (17, 10). 

LA BIBLIOGRAFIA MODERNA SI BIEN PRECONIZA QUE LA HISTERECTOMZA -

UNA VEZ QUE SE HAYAN SEGUIDO TODOS LOS PASOS VE TECNOLOGIA, PARA ALGUNOS -

AUTORES ES EN LA ACTUAL1VAV RARA, OBSERVAMOS TAMBIEN QUE EL RESULTADO QUE 

SE MENCIONA EN LA TABLA NUMERO 4 VE PACIENTES HISTERECTOMI ZAVOS COMO TRATA 

MIENTO DEL NIC EN LAS DIFERENTES SERIES SE OBSERVAN CASOS VE CARCINOMA IN­

VASOR QUE VAN VESVE 2 A 5 CASOS VE ACUERDO AL REPORTE 117). VEF1N1TI VAMEN­

TE ESTE DEBE VE SER EL TRATAMIENTO VE ELECCION SOBRE TODO EN AQUELLOS CA-­

SOS VE MUJERES QUE ACEPTAN EL PROCEDIMIENTO POR PARIDAD SATISFECHA, OTRA -

PATOLOGIA UTERINA Y LAS VE DIFICIL SEGUIMIENTO (17). 

EN EL LIBRO VE REIV'S VE CONTROVERSIAS EN GINECOLOGJA Y OBSTETR1_ 

CIA III, ZUSPAN Y CHRISTIAN HAN HECf!O ESTUDIOS EN QUE RECOMIENDAN LA REAL1_ 

ZAC10N VE UNA CONIZACION CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO Y VE CORROBORARSE EL 

NIC III SE PROCEDE A HISTERECTOMIA CON BUENOS RESULTADOS. (24,6). 

NAGELL ET AL VEL VEPARTAMENTO VE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DEL -

CENTRO MEVICO VE LA UNIVERSIDAD VE KENTUCKV SOMETIO A 264 PACIENTES A HIS­

TERECTOMIA VAGINAL POSTERIOR A BIOPSIA CONICA POR liABERSELES VIAGNOSTICAVO 

CARCINOMA IN SITU. ESTE NUMERO VE PACIENTES LO VIV1VIO EN TRES GRUPOS VE 

LOS CUALES 723 PACIENTES FUERON SOMETIDOS A CONIZACION BIOPSIA TRANSOPERA­

TORIA SEGU1VA VE HISTERECTOMIA VAGINAL EN UN MISMO TIEMPO Q.UIRURGICO.- (74) 

VE LOS 123 PACIENTE.S SE ENCONTRO CARCINOMA RESIDUAL IN SITU EN -

EL ESPECIMEN EN 21 CASOS 122%) (74). 
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VAN NAGELL CONCLUYE QUE LA HISTERECTOMIA VAGINAL, POSTERIOR A LA 

CONIZACION CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO DEL ESPECIMEN (CONO), ES EL /.IETOVO -

OPTIMO PARA EL TRATAMIENTO DEL CANCER IN SITU DEL CERVIX. 

HIPOTESIS DEL TRABAJO 

EN NUESTRO MEDIO LA PACIENTE CON NIC REPRESENTA UN PORCENTAJE MUY 

IMPORTANTE VE CONSULTA SIENDO ALGUNAS VE ELLAS PACIENTES CON PARIVAV SATIS­

FECHA Y VE DIFICIL CONTROL CITOLOGICO SUBSECUENTE Y EN ALGUNOS CASOS CON PA 
( -

TOLOGIA UTERINA O VAGINAL. 

ESTAS PACIENTES LLEGAN A PRESENTAR CITOLOGIAS POSITIVAS POSTERIO­

RES A CONI ZACION Y SON TRIBUTARIAS A HISTERECTOMIA CON EL CONSIGUIENTE ALTO 

RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO Y EL ALTO COSTO ECONOMICO SIN CONTAR CON LA PQ 

SIBILIVAV VE QUE ESTAS PACIENTES SE LLEGASEN A "PERDER" O NO ASISTIR A CON­

TROLES ULTERIORES. 

PENSAMOS QUE EN UN HOSPITAL COMO EL HOSPITAL GENERAL VE MEXICALI, 

VEPENVIENTE VE LA SECRETARIA VE SALUV, VONVE NO CONTMlOS CON COLPOSCOPIO, -

CRIOCIRUGIA, ELEC.TROCOAGULACION VIATERMTA, COAGULACION "FRIO" CON APLICA- -

CION VE TEFLON, LASER, NI MICROCOLPOHISTEROSCOPIO, PERO VONVE SI CONTAMOS -

CON UN PATOLOGO EXPERIMENTAVO Y CON EL EQUIPO NECESARIO PARA EL ESTUVIO IN­

MEVIATO VEL ESPECIMEN QUIRURGICO (CONO) TRANSOPERATORIO Y EL GRAVO VE CERTf 

ZA DIAGNOSTICA SEA SATISFACTORIO SE ESTA EN CONVICIONES VE OFRECER A LA PA­

CIENTE PREVIAMENTE SELECCIONAVA LA POSIBI L1VAV VE UN SOLO PROCEDIMIENTO - -

ANESTESICO QUIRURGI CO QUE ELEVARA PROBABLEMENTE EN 30 O 45 MINUTOS MAS EL -

TIEMPO OPERATORIO, PERO QUE REVUCIRA SIGNIFICATIVAMENTE LOS ALTOS COSTOS -­

PREVIAMENTE MENCIONAVOS. CONVENIENVO AVEMAS EN GRAVO EXTREMO EL PROCEVIMIEt{ 

TO EN AQUELLAS PACIENTES CON PATOLOGIA GINECOLOGICA AGREGAVA Y QUE INVICAP­

RIA FINALMENTE TN.!BIEN LA REMOCION DEL UTERO Y /O ANEXOS. 

MATERIAL Y /.IETOVOS 

SE ESCOGIERON PARA EL PRESENTE TRABAJO PACIENTES VE LA "CL1N1CA -

· VE VISPLASIAS" DEL HOSPITAL GENERAL VE /.IEX1CAL1, BAJA CALIFORNIA, VE LA SE­

CRETARIA VE SALUV S.S.A. LAS CUALES HABIAN SIVO CANALIZAVAS POR PRESENTAR -

CITOLOGIAS ANORMALES O LESION CERVICAL. 
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SE FIJO PARA EL PRESENTE ESTUDIO UN LIMITE VE TIEMPO QUE ENGLOBO 

ENTRE EL MES VE ENERO VE 1984 HASTA AGOSTO VE 1985 A FIN VE CONTAR CON UNA 

CITOLOGIA VE CONTROL A SETS MESES VE LA ULTIMA INTERVENCION. EL NUMERO VE 

PACIENTES VEPENVERIA VE LA CAPTACION MISMA. 

A TOVAS LAS PACIENTES SE LES EFECTUO HISTORIA CLINI CA COMPLETA, -

VESTACANDOSE TODOS AQUELLOS ASPECTOS VE INTERES EP1DEM10LOGICO PARA CARCI­

NOMA DEL CERVIX, TA/,fBIEN SE OBTUVIERON EXAMENES BASICOS VE LABORATORIO, - -

BIOPSIA CERVICAL /.lULTIFRAGMENTARIA DIRIGIDA MEDIANTE PRUEBA VE SCHILLER Y 

EN BASE AL REPORTE IHSTOPATOLOGICO Y TOMANDO EN CUENTA CARACTERISTICAS VE 

OPERAB1 LIDAV, PARIDAD Y DESEO VE MANTENER LA FWJCION GENERATRIZ VE LA PA-­

CIENTE ASI COMO SU DIFICULTAD PARA CONTROLES CITOLOGICOS ULTERIORES SE LES 

PROPUSO EL PROCEDIMIENTO VE CON0-1!1STERECTOM1A EN UN MISMO TIEMPO QUIRURGl_ 

co 

LOS PARAMETROS QUE SE ESTUDIARON FUERON: EVAV, OCUPACION; ESCOL6_ 

RIVAV, TOXICOMANIAS, HABITOS IHGIENICO VIETETICOS, PATOLOGIA GENITAL Y EX­

TRAGENITAL, INICIO DE VIVA SEXUAL ACTIVA, NUMERO VE COMPA~EROS SEXUALES, -

PARIDAD, CITOLOGIA MOTIVO DEL ENVIO, RESULTADO HISTOLOG1CO VE LA BIOPSIA -

MULTIPLE, EL DIAGNOSTICO HISTOLOGICO VE LA CONIZACION TRANSOPERATORIA, EL 

ESPECIMEN UTERINO Y PERSISTENCIA O NO DEL TUMOR EN EL CERVIX RESIDUAL A LA 

CONIZACION, SI HABIA O NO PATOLOGIA AGREGADA, EL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGl_ 

CO DEL PROPIO CONO EN LA PREPARACION MEDIANTE PARAFINA, TIEMPO QUIRURGICO 

TIEMPO ANESTESICO, TECNICA ANESTESICA, COMPLICACIONES INMEDIATAS, MEDIATAS 

Y TARDIAS (QUIRURGICAS), CONTROL CITOLOGICO SUBSECUENTE, Y COSTOS DEL PRO­

CEDIMIENTO ASI COMO VE LOS COSTOS QUE SE ORIGINARAN POR LOS VIAS VE ESTAN­

CIA INTRAHOSPITALARIA. 

SE OBTUVIERON UN TOTAL VE DIEZ PACIENTES, EN EL TIEMPO PREVIAME!{ 

TE ESTIPULADO PARA ESTE ESTUDIO, LAS CUALES CUMPLIERON LOS REQUISITOS EST_1 

BLECIVOS. 
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RESULTAVOS 

EL RANGO VE EVAV VE LAS PACIENTES FUE VE 28 A 50 AFJOS Y LAS 

MISMAS SE ANOTAN EN EL CUAVRO NUMERO 1. 

NOMBRE 

A M M L 

M R M A 

L R c 

E G R 

A B c 

A M R 

A N G 

G LL S 

c c G 

Q - E 

E V A V 
EN AFJOS 

4 3 

3 8 

3 8 

5 o 

4 3 

4 2 

2 8 

4 

3 9 

2 8 

CUADRO NUMERO 1. 

V I A G N o s T I c o 

N I c 2 

N I c 3 

N I c 3 

N I c 3 

N 1 C 3 

N 1 C 3 

N 1 C 3 

N 1 C 2 . 

N 1 C 2 

N 1 C 3 
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OCUPACION. 

NUEVE VE NUESTRAS PACIENTES SE VEVICAN A ACTIVIVAVES PROPIAS 

VE SU HOGAR Y SOLAMENTE UNA SE VEVICA A LA PROSTITUCION. 

ESCO LARIVAV. 

TRES VE NUESTRAS PACIENTES SON ANALFABETAS, VOS ASISTIERON -

UNICMlENTE HASTA TERCERO VE PRIMARIA Y UNA HASTA QUINTO AFIO VEL MISMO 

NIVEL EVUCATIVO, VOS CUENTAN CON INSTRUCCION VE ESCUELA ELEMENTAL COM­

PLETA, UNA CURSO ESTUDIOS VE PREPARATORIA Y OTRA LLEGO HASTA EL SEGUN­

DO AFIO VE ESTUVIOS A NIVEL UNIVERSITARIO. 

TOXICOMANIAS. 

SOLAMENTE UNA VE NUESTRAS PACIENTES QUE ES QUIEN SE VEVICA -

A LA PROSTITUCION AVMITIO SER AVICTA AL USO VE HEROINA, MARIHUANA, TO­

VO TIPO VE ESTIMULANTES VEL SISTEMA NERVIOSO Y TODO ESTO LO HA LLEVADO 

A CABO VESDE LOS 12 ANOS VE EDAD, CUENTA ADEMAS CON HISTORIA VE ALCOHQ_ 

LISMO CRONICO HASTA LLEGAR A LA EMBRIAGUEZ VESVE LOS VEINTE AFIOS VE -­

EVAV. -

LAS OTRAS NUEVE PACIENTES NEGARON EN FORMA CATEGORZCA CUAL-­

QUIER TOXICOMANIA. 

HABITOS HIGTENICO VTETETTCOS. 

EN ESTE PARAMETRO, SOLAMENTE SE PUDO EVALUAR EN BASE A LA -­

CONFTABILIVAV VE LA PACIENTE COMO INFORMA~ _ _TE Y EL ESTUVIO SOCIOECONOM.!_ 

CO REALIZAVO POR EL PERSONAL VE TRABAJO SOCIAL VE NUESTRA INSTITUCION 

y SOLAMENTE REFLEJO VOS ASPECTOS A SABER: HABITOS HIGIENICO VIETETICOS 

VEFICIENTES O ACEPTABLES. SE ENCONTRO QUE EL 50% VE LAS PACIENTES SON 

VE ESTAVO SOCZOECONOMTCO MUY BAJO Y CONSECUENTEMENTE VE HABITOS VEFI-­

CIENTES, CORRESPONDIENDO EL OTRO 50% A HABITOS ACEPTABLES. 
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PATOLOGIA GENITAL Y EXTRAGENITAL ASOCIADA. 

SOLAMENTE UNA PACIENTE ACEPTO CONTAR CON LEUCORREA VESVE MAYO VE -
1983. EL RESTO NEGARON CATEGORICAMENTE PROBLEMAS AL RESPECTO. 

INICIO VE VIVA SEXUAL ACTIVA. 

LA EVAV VE INICIO VE ACTIVIVAV SEXUAL VE NUESTRAS PACIENTES FLUC-­
TUO ENTRE LOS 15 Y 2 5 AFJOS VE EVAV CON UN PROMEVI O VE 1 8. 3 Y SE MUESTRAN EN 
EL CUAVRO NUMERO 2. 

INICIO VE VIVA SEXUAL ====== == ==== ====== 

AFJOS PACIENTES POR CIENTO 

15 4 40.0 
16 1 o. o 
17 1 10.0 
18 2 20. o 
79 10.0 
25 10.0 

TOTAL 10 100.0 

CUAVRO NUMERO 2 

NUMERO VE COMPAFJEROS SEXUALES 

LO ACEPTAVO POR NUESTRAS PACIENTES FUE VE LA SIGUIENTE MANERA; UN 
COMPAFJERO SEXUAL SOLAMENTE EN TRES VE ELLAS, VOS PARA SETS Y SOLAMENTE LA -
PACIENTE PROSTITUTA AVMITIO NO SABER EL NUMERO EXACTO. ESTO SE PRESENTA EN 
EL CUAVRO NUMERO 3. 

·..:. . 
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NUMERO VE COMPAIJEROS SEXUALES 

NUMERO PACIENTES POR CIENTO 

===================================================================== 

UNO 

vos 
MULTIPLES 

TOTAL 

3 

6 

10 

CUADRO NUMERO 3 

GESTACION Y PARIDAD. 

30.0 

60.0 

10.0 

100.0 

EL MAYOR GRUPO VE PACIENTES CORRESPONVIO AL GRUPO VE GESTA­

CIONES ENTRE 4 Y 6 SIGUIENVOLE EN ORDEN VE FRECUENCIA LAS VEL GRUPO -

VE 7 O MAS CON UNA VE ELLAS QUIEN CONTABA CON EL MAYOR NUMERO VE GES­

TACIONES EN NUESTRO ESTUDIO QUE FUE VE 11. 

EN CUANTO A LA PARIDAD, EL PORCENTAJE TAMBIEN SE ENCONTRO -

LA MAYORIA ENTRE LOS GRUPOS VE MULTIPARAS Y GRAN MULTIPARAS, NO ENCOJ:!. 

TRANVOSE NINGUNA PACIENTE NUL1PARA Y LA VE MAYOR PARIDAD CON 10. VER 

CUADRO NUMERO 4.y 5. 

GESTACION 

GESTACIONES PACIENTES POR CIENTO 

======================================================================· 

A 3 

4 A 6 

7 O MAS 

TO TAL 

2 

5 

3 

10 

20,0 

so.o 
30.0 

1 OO. O 

====================================================================== 
CUADRO NUMERO 4 
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PARIVAV PACIENTES POR CIENTO 

===================================================================== 

1 A 3 

4 A 6 

7 O MAS 

TO TAL 

3 

10 

CUAVRO NUMERO 5 

CITOLOGIA MOTIVO VE ENVIO. 

20.0 

50.0 

30.0 

100.0 

EL MAVOR NUMERO VE PACIENTES FUE REMITIVA A NUESTRA CLINICA 

VE V1SPLAS1AS CON UNA CITOLOGIA POSITIVA PERSISTENTE, QUE VAN VESVE -

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

CITOLOGIA MOTIVO VE ESTUDIO. 

CLASIFICACION PACIENTES POR CIENTO 

CLASE 11 10.0 

CLASE 111 2 20.0 

CLASE 1 V 6 60.0 

CLASE V 10.0 

TO TA L JO 100.0 

===================================================================== 

CUAVRO NUMERO 6 
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BIOPSIA MULTIFRAGMENTARIA VEL CERVIX. 

A TOVAS NUESTRAS PACIENTES SE LES EFECTUO BIOPSIA CERVICAL 
UTILIZANDO TINCION CON SCHILLER Y LOS RESULTADOS SE MUESTRAN EN EL -­
CUADRO NUMERO 7. 

RESULTADO HISTOLOGICO VE LA BIOPSIA CERVICAL 

CLASIFICACION 

N I C 2 

N I C 3 

T O T A L 

PACIENTES 

3 

7 

10 

CUADRO NUMERO 7 

POR CIENTO 

30.0 

70.0 

100.0 

REPORTE H1STOLOG1CO VE LA CONIZACION (TRANSOPERATORIO) 

VE LOS VIEZ ESPECIMENES TRANSOPERATORIOS ENVIADOS PARA SU -

ESTUDIO HISTOPATOLOGICO EN TOVOS ELLOS SE CORROBORO EL DIAGNOSTICO E!i_ 
CONTRAVO EN LA BIOPSIA MULTIFRAGMENTARIA SIN VARIANTES EN SUS RESULT~ 

VOS. SIENDO TAMBIEN IDENTICO EN EL NUMERO VE PACIENTES Y PORCENTAJES 

A LOS ANOT AVOS EN EL CUADRO NUMERO 7. 

REPORTE HISTOLOGICO VEL UTERO Y ANEXOS. 

TOVAS LAS PIEZAS FUERON ENVIADAS PARA SU ESTUDIO HISTOPATO­

LOGICO REPORTANVOSE QUE EN OCHO VE ELLAS NO HABIA HALLAZGOS ANORMALES 

Y EN EL RESTO !VOS) CON MIOMATOSIS VE PEQUE/VOS ELEMENTOS Y EN UNO VE 

ESTOS ULTIMOS TAMBIEN SE REPORTO HIPERPLASIA ENVOMETRIAL SIMPLE. EN -

NINGUNO VE LOS VIEZ CASOS SE ENCONTRO TUMOR RESIDUAL. 
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EN LOS ANEXOS PREVOMINANTEMENTE EN EL IZQUIERVO EN TRES CA­

SOS SE ENCONTRO PATOLOGIA AGREGAVA. REPORTANVOSE HISTOPATOLOGICAMENTE 

LO SIGUIENTE: 

EN UN CASO OVARIO POLIQUISTICO !1ZQU1ERVOJ; V EN VOS CA~OS 

SE ENCONTRO QUISTE FOLICULAR !IZQUIEROO TAMBIEN). 

LA V1A VE ACCESO PARA EL PROCEV1MIENTO QU1RURG1CO EVIDENTE­

MENTE QUE PARA LA CON1ZACION FUE VAGINAL PERO PARA LA H1STERECTOM1A -

EN VOS VE NUESTRAS PACIENTES SE REALIZO HISTERECTOMIA VAGINAL RECONS­

TRUCTIVA POR SER PORTADORAS AVEMAS VE VISTOPIA GENITAL. 

REPORTE HISTOLOGICO VEL CONO VEL ESTUVIO MEVIANTE PARAFINA. 

VE LOS V1EZ CONOS ENVIADOS A LOS QUE SE LES REALIZO ESTUDIO 

TRANSOPERATORIO, POSTERIORMENTE FUERON SOMETIDOS A ESTUDIO MEVIANTE -

PARAFINA ENCONTRANVOSE UN CASO QUE SE HABIA REPORTAVO COMO NIC 3 AHO­

RA CON REPORTE SOLAMENTE VE CERVICITIS CRONICA INESPECIFICA. UNO MAS 

QUE ORIGINALMENTE SE HABIA REPORTAVO COMO NIC 3, MEDIANTE ESTE METOOO 

(PARAFINA) SE REPORTO NIC 2 Y FINALMENTE UNO MAS CON REPORTE PREVIO -

VE NIC 2 FINALMENTE SE NOS REPORTO NIC 3. 

EN EL RESTO VE ESPECIMENES ESTUDIAVOS SI C01NCIVIO TANTO EL 

ESTUDIO TRANSOPERATORIO COMO EL REPORTE FINAL MEDIANTE EL ESTUDIO VEL 

CONO-PARAFINA. VER CUADRO NUMERO 8 

. REPORTE H1STOLOGICO OEL CONO MEVIANTE PARAFINA 

CLASIFICACION PACIENTES POR CIENTO 

===================================================================== 
N r c 2 

N 1 C 3 

CERVICITIS CRONICA 
INESPECI F1 CA 

T O T A L 

2 

7 

10 

20.0 

70. o 

10.0 

100.0 

===================================================================== 

CUAVRO NUMERO 8 
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TIEMPO QUIRURGICO, ANESTESICO Y VIAS VE ESTANCIA HOSPITALARIA. 

EL TIEMPO QUIRURGICO FLUCTUO !NTRE 1:40 HORAS Y 4:00 HORAS CON 

UN PROMEVIO VE 3: 00 HORAs. LOS TIEMPOS VE CAVA CASO SE ANOTAN EN EL CUA-­

VRO NUMERO 9. 

EL TIEMPO ANESTESICO TLJllO UNA VURACION ENTRE 2:05 HORAS Y 4:20 

HORAS CON UN PROMEVIO VE 3: 10 HORAS. LOS TIEMPOS EN FORMA INVIVIVUAL TAM­

BIEN SE INCLUYEN EN EL CUADRO NU\IERO 9. 

LOS VIAS VE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA, EL QUE MENOS VURO HOS­

P1TAL1 ZAVO FUE UNA PACIENTE CON 4 VIAS Y EL QUE VURO MAS, UNA PACIENTE -­

CON 8 VIAS, CON UN PROMEVIO VE 5.3 VIAS. VER CUAVRO NU\fERO 9. 

NOMBRE TIEMPO QUIRURGICO TIEMPO ANESTESICO VIAS VE 
EN HORAS EN HORAS ESTANCIA 

A M M L 1: 40 2:05 5 

M R 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 M R 2:40 3:05 5 

A N G 2:20 2:45 5 

G LL S 3:30 4:05 8 

c c G 3:00 3: 20 6 

Q - E 4:00 4:20 4 

CUAVRO NUMERO 9 

TECNICA ANESTESICA. 

EL PROCEVIMIENTO ANESTESICO MAS UTILIZAVO EN NUESTRAS PACTEN-­

TES. FUE ANESTESIA GENERAL INHALATORIA YA QUE SE AVMINISTRO A NUEVE VE - -

ELLAS Y SOLAMENTE EN UNA LA TECNICA FUE BLOQUEO REGIONAL PERIVURAL. 
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CORRELACION CITOLOGIA BIOPSIA. 

EN UNA PACIENTE QUIEN CONTABA CON UNA CITOLOGIA CLASE II, 

A BIOPSIA CERVICAL MULTIFRAGMENTARIA REPORTO NIC 3; OTRA CITOLOGIA 
CLASE ITI-BIOPSIA REPORTO NIC 2; UNA MAS CON CITOLOGIA CLASE IV EL 
REPORTE VE LA BIOPSIA FUE VE NIC 2 TAMBIEN Y FINALMENTE UNA PACIEN­
TE CON CITOLOGIA CLASE V, LA BIOPSIA REPORTO NIC III. 

EN EL RESTO VE CASOS (SEIS) SI HUBO CORRELACION ENTRE LA 
CITOLOGIA Y LA BIOPSIA MULTIFRAGMENTARIA DEL CERVIX. VER CUADRO NU 
MERO 10. 

CORRELACION CITOLOGIA-CONO TRANSOPERATORIO. 

SI SE ENCONTRO UNA CORRELACION IVENTICA ENTRE LA BIOPSIA 
MULTIFRAGMENTARIA V EL CONO TRANSOPERATORIO VE ACUERDO AL REPORTE -
HISTOPATOLOGICO POR LO TANTO LA CORRELACION CITOLOGIA-CONO TRANSOP§_ 
RATORIO ES IVENTICA AL CUADRO NUMERO 10. 

CORRELAC10N CITOLOGIA-CONO PARAFINA. 

VE LOS CASOS CON CITOLOGIA CLASE II, EN EL REPORTE HISTO­
PATOLOGICO DEL CONO PARAFINA EL RESULTADO FUE PARA UN CASO NIC 2 Y 
EL OTRO NIC 3. CON CITOLOGIA CLASE III (VOS CASOS), EN EL CONO PA~ 
FINA EL RESULTADO FUE PARA UNO NIC 3 Y PARA EL OTRO CERVICITIS CRO­
NICA INESPECIFICA. CITOLOGIA CLASE IV, ICINCO CASOS) EN UNO SE RE-­
PORTO NIC 2 Y EN EL RESTO SI HUBO CORRELACION CON REPORTE VE NIC 3 
Y FINALMENTE LA CITOLOGIA CLASE V (UN CASO) EL CONO PARAFINA REPOR­
TO NI C 2. - VER CUADRO NU\lERO 11. -

CORRELACION CONO TRANSOPERATORIO-CONO PARAFINA. 

EN SIETE VE LOS DIEZ CASOS SI SE ENCONTRO CORRELACION EN 

LOS REPORTES HISTOPATOLOGICOS VE DICHOS ESPECIMENES. SIN EMBARGO -- · 
EN UN CASO REPORTADO COMO NIC 2 EN EL TRANSOPERATORIO, EN EL REPOR­
TE DEL CONO PARAFINA SE LEE CERVICITIS CRONICA INESPECIFICA. EN - -



CITO LOGIA 

CLASE II 

CLASE III 

CLASE IV 

CLASE V 

TOTAL 

CASOS 

Z {ZO%) 

Z {ZO%) 

5 {50%) 

1 ( 10%) 

10 ( 100%) 

(Z6) 

CORRELACION CITOLOGIA BIOPSIA 

N I c z 

1 ( 10%) 

( 10%) 

1 (10%) 

3 {30%) 

CUADRO NUMERO 1 O 

N I c 3 

1 ( 10%) 

1 (7 0%) 

4 {40%) 

1 ( 10%) 

7 ( 70%) 
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CORRELACION CITOLOGIA CONO-PARAFINA 

CITO LOGIA 

CLASE 11 

CLASE II1 

CLASE 1V 

CLASE V 

TOTAL 

CASOS 

2 (20%) 

2 120%) 

5 150%) 

1 110%) 

10 ( 100%) 

*CERV1C1T1S CRONTCA INESPECIFICA. 

N 1 C 

1 110% ¡ 

1 l 10%) 

1 ( 10%) 

3 130%) 

CUADRO NUMERO 11 

N 1 C 3 c c ·1* 

1 110%) 

1 ( 10% ¡ 1 { 10%) 

4 140%) 

6 160%) 1 l 10%) 
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OTRO MAS VE NIC 3 EN EL TRANSOPERATORIO, EL RESULTADO FINAL EN EL -

CONO PARAFINA FUE VE NIC 2, Y FTNAL/.IENTE UNO MAS CON REPORTE VE --­

NIC 2 TRANSOPERATORIAMENTE EL REPORTE EN EL CONO PARAFINA FUE VE -­

NIC 3. SIN EMBARGO NUNCA SE ENCONTRO NINGUN REPORTE QUE SUGIRIERA -

CARCINOMA /.!ICROINVASOR O INVASOR. VER CUADRO NUMERO 72. -

CORRE LACI ON CONO- TRANSO PERA TORIO HIS TERE CTOMIA-CONI ZACI ON 

EN UN TIE/.!PO ílUIRURGICO E HISTERECTOWA EN Ulv SEGUNDO TIEMPO ílUIRUR 

GICO. 

EN ESTA CORRELACION LA CUAL SE OBSERVA EN EL CUADRO NUME­

RO 14 PARA EL CONO- TRANSOPERA TORIO /IISTERECTOMIA SE OBTUVO UN TIEM­

PO QUIRURGI CO MENOR VE 1 : 4 O HORAS Y EL MA\'OR VE 4: O O HORAS, CON UN 

PROMEDIO VE 03: 00 HORAS. ESTO COMPARADO V YA SUMADOS LOS TOTALES -­

VEL TIEMPO QUE TOMO REALIZAR LA CONIZACION Y EN UN SEGUNDO TIEMPO -

QUIRURGICO LA HISTERECTOMIA, EL MENOR TIEMPO FUE VE 1: 50 HORAS Y EL 

MAYOR VE 8: 15 HORAS CON UN PROMEDIO VE 3: 36 HORAS. 

PARA EL TIEMPO ANESTESICO SE OBSERVARON VALORES QUE FLUC­

TUARON PARA EL CONO TRANSOPERATORIO HISTERECTOMIA VE 2: 05 HORAS PA­

RA EL MENOR TIEMPO UTI L1 ZAVO Y VE 4: 2 O HORAS PARA EL MAYOR CON UN -

PROMEDIO VE 3: 10 HORAS. COMPARADO ESTE CON EL TIEMPO UTILIZADO EN -

LOS PROCEDIMIENTOS VE CONIZACION EN UN PRIMER TIEMPO QUIRURGICO E -

HISTERECTO/.!IA EN UN SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO, EL MENOR TIEMPO UTI­

L1ZAV9 EN LA AVMINISTRACION VE LA ANESTESIA FUE VE 2: 15 HORAS Y EL 

MAYOR VE 9: 15 HORAS CON UN PROMEVI O VE 4: 17 HORAS. 

LOS VI AS VE ESTANCIA PARA EL PROCEDIMIENTO CONO TRANSOPE­

RATORIO HISTERECTOMIA, EL MENOR FUE VE 4 VIAS Y EL MAYOR VE 8 VIAS, 

CON UN PRO/.fEVIO VE 5. 3 VIAS, Y PARA CONI ZACION Y EN UN SEGUNDO TIEM_ 

PO QUIRURGICO HISTERECTOMIA YA SUMADOS, EL MENOR FUE VE 6 VIAS Y EL 

MAYOR VE 16 VIAS CON UN PROMEDIO VE 9. 4 VIAS. 

VER ESTA CORRELACION EN EL CUAVRO NUMERO 14. 
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CORRELACION CONO TRANSOPERATORIO CONO PARAFINA 

NOMBRE CONO-TRANSOPERATORIO CONO-PARAFINA 

A M M L N I C 2 N I C 2 

M R M A N I C 3 N I C 3 

L R c N I C 3 N I C 3 

E G R N I C 3 N I C 3 

A B c N I C 3 N 1 C 3 

A M R N 1 C 3 N 1 C 3 

A N G N 1 C 3 N 1 C 3 

G LL S N I C 2 CERVICITIS CRONICA 
INESPECI FICA. 

e e G N I C N 1 C 3 

Q - E N 1 C 3 N 1 C 2 

CUADRO NUMERO 12 



(30) 

CORRELACION ENTRE TIEMPOS QUIRURGICOS, TIEMPOS ANESTESICOS Y VIAS VE ESTANCIA 

INTRAHOSPITALARIA PROMEVIO, ENTRE CONO TRANSOPERATORIO HISTERECTOMIA Y CONIZ~ 
CION EN UN PRIMER TIEMPO 9!:!.J.~~RGIC.QJ_JUSTERECTO}_f!A EN UN SEGUNDO TIEMPO. 

CONO TRANSOPERA TORIO ll!STERECTOMIA 

T.Q. * T.A.* VIAS 
EN HORAS EN HORAS ESTANCIA 

3: 00 3: 1 o 5. 3 

* T.Q.=TIEMPO QUIRURGICO. 
* T. A. =TIEMPO ANESTESICO. 

CONIZACION CERVICAL EN UN TIEMPO E 
HISTERECTOMIA E~ UN SEGllNVO TIEMPO 

T.Q. * T.A~ VIAS 
EN HORAS EN HORAS ESTANCIA 

4:29 4:41 12.4 

CllAVRO NUMERO 14 



CONIZACION CERVICAL E HISTERECTOMIA EN UN SEGUNDO TIEMPO QUIRURGICO 

-
' 

NOMBRE C O N 1 Z A C I O N H I S T E R E C T O M I A T o T A L 

-

T.Q. T.A. VIAS T.Q. T.A. VIAS T.Q. T.A. OIAS 
ESTANCIA ESTANCIA ESTANCIA 

p z G 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 8 3: 15 3: 45 8 8: 15 9: 15 16* 

L G A 0:30 1: 10 2 2: 1 o 2:30 7 2 :40 3:40 9 

H s J 0:30 0:45 *** 3:20 3:40 *** 3:50 4: 2 5 7 

A B o 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 o 0:30 1: 00 1 3:00 3:30 7 3:30 4:30 8 

o M 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 

***SE REALIZO CONIZACION Y A LOS TRES VIAS HISTERECTOMIA SIN QUE ABANDONARA EL HOSPITAL. 
** CURSO CON ESTENOSIS CERVICAL CON VOS INGRESOS APARTE VE LOS PROCEDIMIENTOS ANOTADOS, UNO PARA VILATA­

CION CERVICAL !FALLIDA) Y EL OTRO POR SANGRADO POST-CONO CON UN VIA VE ESTANCIA EN CAVA CASO. 
* SOMETIDA A CONIZACION Y OTB VAGINAL COMPLICADA ESTA ULTIMA POR PERFORACION VE COLON REALIZANVOSE CO-­

LOSTOMIA Y POSTERIORMENTE REINGRESO AL HOSPITAL PARA CIERRE VE LA MISMA IOURACION TOTAL EN HOSPITAL 
40 VIAS.-

TQ,,TIEMPO QUIRURGICO. CUADRO NUMERO 13 
TA,,TIEMPO ANESTESICO. 

' 
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PROCESO AL CUAL ES SOMETIVO EL ESPECZMEN VEL CONO TRANSOPERATORIO. 

UNA VEZ QUE ES OBTENIVA LA PIEZA EN QUIROFANOS Y LLEVAVA A PATOLOGIA 

A ESTA SE LE EFECTUAN VOS CORTES A CAVA CUAVRANTE, COLOCAVOS CAVA UNO VE 

ELLOS EN UN PORTAOBJETOS PREVIA COLOCACION SOBRE EL MISMO VE UN AGAR (MEZ­

CLA VE UN GRAMO VE POLVO EASTMAN 5009 EN CIEN MILILITROS VE AGUA BIVESTI LA 

VA , ESTE MISMO AGAR SE APLICA SOBRE LA SUPERFICIE VEL TEJIVO COLOCAVO EN 

EL PORTAOBJETOS. 

ESTE PORTAOBJETOS ES COLOCADO EN EL MICROTOMO EL CUAL SE PREPARA PRE­

VIM!ENTE PONIENVOSE A UNA TEMPERATURA VE MENOS 15 O MENOS 20, SE REALIZAN 

LOS CORTES Y SE COLOCAN EN UNA LAMINILLA, LA CUAL A SU VEZ SE SUMERGE EN -

ALCOHOL UN MINUTO PARA QUE SE FIJE (ALCOHOL VE 96 GRAVOS, LUEGO ENJUAGUE -

EN AGUA CORRIENTE 5-6 SEGUNVOS; SE SUMERGE EN HEMATOXILINA VURANTE UN MINI:!_ 

TO TOMANDO UN COLOR VIOLETA EL TEJIVO, NUEVO ENJUAGUE EN AGUA CORRIENTE POR 

ESPACIO VE 30 O 40 SEGUNDOS; SE SUl!ERGE LA PIEZA EN ACIVO ACETICO GLACIAL­

CH3COOH EN FRACCIONES VE SEGUNDOS CON LAVAVO INMEVIATO EN AGUA CORRIENTE -

ESTO CON EL FIN VE OBTENER UN COLOR AVECUAVO V NO MUY OBSCURO VE LA HEMATO 

XI LINA, SE SUMERGE EN ALCOHOL VE 96 GRAVOS Y NUEVO ENJUAGUE CON AGUA. SIGUE 

LA TINCION CON EOSINA, INMERSION 30 SEGUNDOS, LUEGO SUMERSION EN ALCOHOL VE 

96 GRAVOS DURANTE UN MINUTO CON NUEVO PASO EN ELCOHOL ABSOLUTO DURANTE OTRO 

MINUTO. EL ULTI/.10 PASO VEL PROCEDIMIENTO EN SUMERGIR LA LM!INILLA EN CIROL­

AGREGANVOSELE UNA GOTAS VE FIJADOR "PRO-TEX" EL CUAL CONTIENE INGREVIENTES 

ACTIVOS. FINALMENTE PASA A SER LEIVA POR EL PATOLOGO. 

ESTOS SON PUES LOS PASOS A LOS CUALES ES SOMETIVA LA BIOPSIA CONICA -

TRANSOPERATORIAA CORTE Y FIJACION MEDIANTE EL SISTEMA POR CONGELACION. 

(CRVO). 



COSTOS. 

ES EXTRAORDINARIAMENTE DIFICIL EN UN HOSPITAL COMO EL NUESTRO 

CALCULAR EL COSTO REAL VE UNA INTERVENCION QUIRURGICA ASI COMO EL COSTO -

VIA CAMA. 

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

EL PRO/.IEVIO PARA UNA CONIZACION CERVICAL EN EL MEVIO PRIVADO -

ES ALREVEVOR VE $150. DO VOLARES, V EL PROMEDIO PARA UNA HISTERECTOMIA ES 

ALREVEVOR VE $ 250.00 VOLARES. ( COSTOS VE HOSPITALIZACION ). 

EN NUESTRO HOSPITAL TENTATIVAMENTE AMBOS PROCEVIMIENTOS ANVAN 

ALREVEVOR VE $ 500.00 VOLARES. 

NOTA: SE TOMA COMO BASE EL VOLAR PARA EVITAR INTERPRETACIONES 

ERRONEAS EN VIRTUD VE LOS CAMBIOS VE PARIVAV VE LA MONEVA MEXICANA. 
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VISCUSION 

VAfJ NAGELL ET AL, EN 1971, EN EL VEPARTN.!ENTO VE GTNECOLOGIA Y­

OBSTETRICIA VEL CENTRO MEDIO VE LA UNIVERSIVAV VE KENTLJCKY, SOMETIO A 264 

PACIENTES A HISTERECTOMTA VAGINAL POSTERIOR A BIOPSIA CONICA POR HABERSE­

LES VIAGNOSTTCAVO CARCINOMA IN SITU. VIVIVTO A ESTE NUMERO VE PACIENTES -

EN TRES GRUPOS VE LOS CUALES 123 PACIENTES FUERON SOMETIDOS A CONIZACION 

BIOPSIA TRANSOPERATORIA SEGUIDA VE HISTERECTOMIA VAGINAL EN UN MISMO TIEM 

PO QUIRURGICO {14). 

ELLOS ENCONTRARON CARCINOMA RESIDUAL I/J SITLJ EN EL ESPECIMEN EN 

27 CASOS {22%) I' CONCLUYERON QUE LA HISTERECTOMIA VAGINAL, POSTERIOR A LA 

CONI ZACI ON CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO VEL ESPECIMEN (CONO), ES EL METOVO 

OPTIMO PARA EL TRATAMIENTO VEL CANCER IN SITU VEL CERVIX. 

VAVAS LAS CONDICIONES VE INFRAESTRUCTURA VE LOS PAISES VESARRO-­

LLAVOS EN CUANTO A TECNOLOGIA MODERNA SE REFIERE Y EL TIPO VE PACIENTE CON 

UN NIVEL SOCIO CULTURAL AVECUAVO, HA SIVO POSIBLE MANEJAR EN FORMA CONSER­

VADORA LOS CASOS VE PACIENTES PORTADORES VE CARCINOMA IN SITU SIN SER ESTO 

UN METOVO VEFHIITIVO VE CURACION YA QUE SE REPORTA WJ 95% VE CURACION Y -­

QUEDA UN 5% VE PACIENTES EN LAS CUALES SON VETECTAVAS GRACIAS A LA CONCIE!:!_ 

TIZACION VE SU PROBLEMA ACUVIENVO A TOVAS SUS CITAS CONTROLES. 

EN NUESTRO MEDIO LA PACIENTE CON NIC REPRESENTA UN PORCENTAJE -­

MUY IMPORTANTE VE CONSULTA SIENDO ALGUNAS VE ELLAS PACIENTES CON PARIDAD -

SATISFECHA Y VE DIFICIL CONTROL CITOLOGICO SUBSECUENTE Y EN ALGUNOS CASOS 

CON PATOLOGIA UTERINA O VAGINAL. SON ADEMAS PACIENTES VE NIVEL SOCIO CULTU 

RAL BAJO. 

ESTAS PACIENTES LLEGAN A PRESENTAR CITOLOGIAS POSITIVAS POSTERIO 

RES A CONIZACION Y SON TRIBUTARIAS A HISTERECTOMTA CON EL CONSIGUIENTE ALTO 

RIESGO ANESTESICO QUIRURGICO Y EL ALTO COSTO ECONOMICO SIN CONTAR CON LA -

POSIBILIVAV VE QUE NO ASISTAN A CONTROLES ULTERIORES. 

EN VISTA VE QUE NO SE TIENE LA INFRAESTRUCTURA VE LOS PAISES VES~ 

RROLLAVOS EN NUESTRO HOSPITAL GENERAL VE MEXICALI, Y VONVE SI CONTAMOS CON 

UN PATOLOGO EXPERIMENTADO Y CON EL EQUIPO NECESARIO PARA EL PROCESA/.ITENTO -
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VEL ESPECIMEN (CONO) TRANSOPERATORIO, SE REALIZO UN ESTUDIO EN VIEZ PACIEt!_ 

TES OBTENIVOS VE LA CL1NICA VE VISPLASIAS, VEL HOSPITAL GENERAL VE MEXICALI 

s.s. A., LAS CUALES HABIAN SIVO CANALIZADAS POR PRESENTAR CITOLOGIAS ANOR/.IA­

LES. 

TOVAS ELLAS FUERON SOMETIDAS AL PROCEDIMIENTO CONO TRANSO­

PERATORIO HISTERECTOMIA EN UN /.IISMO TIEMPO. LA VIA VE ABORDAJE QUIRURGICO,­

FUE ABDOMINAL PARA OCHO VE LAS PACIENTES, Y VAGINAL PARA VOS; INTERVINIENDO 

EN EL PROGRAMA DIFERENTES CIRUJANOS VEL SERVICIO VE GINECOLOGIA Y OBSTETRI­

CIA VEL HOSPITAL MENCIONADO. 

LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN ESTE PEQUENO GRUPO VE PACIEN-­

TES FUERON ALENTADORES COMO PARA CONTINUAR APLICANVOLOS EN FORMA PROTOCOLA­

RIA, A AQUELLAS PACIENTES QUIENES REUNAN LOS REQUISITOS VE SELECCION. 

HAY QUE RECORDAR, QUE EN NUESTRO HOSPITAL GENERAL VE MEXI­

CALI S.S.A., NO EXISTE EL EQUIPO NECESARIO COMO PARA PENSAR EN EL RECURSO -

VE POVER OFRECER A NUESTRAS PACIENTES, TRATAMIENTOS VE TIPO CONSERVADOR, Y­

QUE NI EL NIVEL SOCIO CULTURAL VE ELLAS, ES EL AVECUAVO, COMO PARA CONFIAR 

EN QUE VOLVERAN COMO VEBE VE SER, PARA CITOLOGIAS VE CONTROL POSTERIORES A 

SU 1NTERVENCION QUIRURGI CA. 

UNA EXPLICACION VEL BAJO NUMERO VE PACIENTES SOMETIDAS A -

ESTE PROCEDIMIENTO, (ORIGINALMENTE SE HABIA PLANEADO UN GRUPO VE 30 PACIEN­

TES) ES VEBIVA A UNA VESICION VE LAS AUTORIVAVES VE NUESTRO HOSPITAL, VE -­

CAMBIAR LOS FLUJOS VE PACIENTES PARA LA CONSULTA GENERAL, Y ESTO INCLUYO Nf 

CESARIAMENTE LA CLINICA VE VISPLASIAS. CON ESTA MEVIVA OBSERVAMOS 1NMEVIAT~ 

MENTE QUE SE HABIA VESPLOMAVO ESTE TIPO VE CONSULTA. 

CREEMOS QUE SI EL VOLUMEN VE PACIENTES VISTOS POR PRIMERA 

VEZ EN NUESTRO SERVICIO VE CONSULTA EXTERNA, (GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA), -

VUELVE A SER COMO HASTA 7984, ESTAREMOS EN CONDICIONES VE DETECTAR UN MAYOR 

NUMERO VE PACIENTES Y VE POVER OFRECERLES UN METOVO QUE, AL IGUAL. QUE VAN -

NAGELL, NOSUTROS TAMBIEN LO ENCONTRAMOS OPTIMO PARA El TRATAMIENTO VEL CAN­

CER IN SITU, EN NUESTRAS PACIENTES. 
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CONCLUSIONES 

VESVE QUE J. WILLIAMS EN 1886 VESCRIBIO POR PRIMERA VEZ EL CARCINOMA -

IN SITU VEL CERVIX, PRACTICAMENTE PERMANECIO UNA ENTIVAV RARA HASTA QUE PA­

PANICOLAOU PUBLICO SU ESTUVIO SOBRE CITOLOGIA, Y GALVIN Y TE LINVE EN 1949 

EN LOS ESTAVOS UNIVOS PROPUSIERON COMO MANEJO UNA HISTERECTOMIA RAVI CAL NI 

PLIAVA TIPO WERTllEIM SIN LINFAVENECTOMIA CREAIJVO UN VEBATE EN CUANTO A QUE 

ESTO ERA UN MANEJO CONSERVAVOR EN EL TRATNHENTO VEL CANCER VEL CERVIX IN -

SITU, VANVO LUGAR A LA BUSQUEDA VE METODOS ADECUADOS QUE INCLUSIVE EN LA A!;_ 

TUALIVAV AUN PERSISTE. 

EN LOS PAISES VONVE SE CUENTA CON COLPOSCOPIO Y COLPOSCOPISTAS EXPERI 

MENTADOS ADEMAS DE LA INFRAESTRUCTURA VE TECNOLOGIA MODERNA Y PACIENTES -­

CON UN NIVEL SOCIO CULTURAL AVECUAVO, HA SIDO POSIBLE EL TRATNIIENTO VEL -

CARCINOMA IN SITU EN FORMA CONSERVADORA (FOCAL) SIN SER ESTO UN METOVO VE­

FINITI VO YA QUE LA LITERATURA REPORTA UN 95% VE CURACION MEDIANTE CRIOCIRQ 

GIA, COAGULACION DIATERMIA, LASER ETC., ESTE 5% DE PACIENTES EN LAS CUALES 

NO ES SUFICIENTE EL TRATNIIENTO, SON VETECTAVAS GRACIAS A LA CONCIENTIZA-­

CION VE SU PROBLEMA ACUDIENDO A TODAS SUS CITAS CONTROL. 

EN EL HOSPITAL GENERAL VE MEXICALI, DEPENDIENTE VE LA SECRETARIA VE -

SALUD, VONDE NO SE CUENTA CON LA INFRAESTRUCTURA NECESARIA PARA OFRECER -­

TRATAMIENTOS CONSERVADORES Y SOBRE TODO EL NIVEL SOCIO CULTURAL VE NUESTRAS 

PACIENTES ES BAJO Y DE LAS CUALES UN PORCENTAJE MUY ALTO SE LLEGAN A "PER­

DER", SIENDO ESTO YA DEMOSTRADO ANTERIORMENTE EN TESIS RECEPCIONAL EN NUEi 

TRO HOSPITAL: "CONIZACION CERVICAL PROCEVIMIENTO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO" 

REALIZANDOSE UN ANALISIS VE 83 CASOS Y VONDE EL 55.43% VE LAS PACIENTES VE 

VICHO ESTUDIO, JNIAS HAN ACUDIDO A CONTROLES CITOLOGICOS ULTERIORES A PE-­

SAR VE HABER SIVO CITADAS EN DIVERSAS OCASIONES MEDIANTE EL SERVICIO VE -­

TRABAJO SOCIAL, Y VAVOS LOS REPORTES VE LA LITERATURA MUNDIAL EN CUANTO A 

QUE LA EXCISION COMPLETA MEDIANTE CONIZACION CERVICAL ES COMPLICADA Y CON­

FUSA Y VONVE LOS RESULTADOS VE EXCISION INCIERTA O INCOMPLETA EL PORCENTA­

JE VA VESVE UN 5. 7% HASTA UN 51.0%, ESTO NOS HABLA VE QUE NO ES UN TRATA-­

MIENTO VEFINITI VO HIZO NECESARIO UN ESTUDIO SOBRE PACIENTES CON CARCINOMA 

IN SITU MEVIANTE CONO. TRANSOPERATORIO HISTERECTOMIA EN UN MISMO TIEMPO -­

QUIRURGICO. 
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SE OBTUVIERON UN.TOTAL VE 10 PACIENTES CON RANGOS VE EVAV QUE FLUCTUA 

RON ENTRE ZS Y 50 ANOS VE EVAV SIENVO EL DIAGNOSTICO VE NIC 2 PARA 3 PA- -

CIENTES Y VE NIC 3 PARA 7. 

OCUPACION, NUEVE VE NUESTRAS PACIENTES SE VEVI CAN AL HOGAR Y SOLAMEN­

TE UNA SE VEVICA A LA PROSTITUCION; ESCOLARIVAV, EL 30% VE NUESTRAS PACIE!::!_ 

TES SON ANALFABETAS Y SOLAMENTE VOS ( 20%) ALCANZARON NIVEL EDUCACIONAL AL-

TO. EL 50% VE LAS PACIENTES PERTENECEN A ESTADO SOCIOECONOMICO ,\!UI' BAJO. 

LA EVAV VE INICIO VE ACTIVIVAV SEXUAL EN EL 40% VE NUESTRAS PACIENTES 

FUE A LOS 15 ANOS VE EVAV, Y EL NUMERO VE CO.llPANEROS SEXUALES SE OBSERVO 

MUY REDUCIDO, ESTO ES EN UN 30% SOLAMENTE UN SOLO COMPANERO, Y VOS PARA EL 

60% (SEIS PACIENTES). TRAVI CIONAL/.IENTE SE llA COMENTADO QUE LA MUJER ES PRO 

MISCUA, SIN EMBARGO EN LOS ULrnlOs MIOS SE HA ENCONTRADO QUE NO ES ASI. LA 

LITERATURA MUNDIAL NOS llABLA VE LA IMPORTANCIA QUE TIENE EL llECHO VE LA -­

EVAV VE INICIO VE LA VIVA SEXUAL Y VEL VARON VE ALTO RIESGO(TERMINO QUE -­

ACUNO A.SINGER) EN LA ETIOLOGIA VEL CANCER VEL CERVIX. 

GESTACION Y PARIVAV. CONTINUAMOS VIENVO QUE EL CARCINOMA VEL CERVIX -

AUN PERTENECE A LAS MULTIPARAS YA QUE EL 80% VE NUESTRA MUESTRA SON ASI. 

SE EFECTUO UNA COMPARACION ENTRE LOS RESULTADOS VE LA CITOLOGIA VE EN 

VIO Y LA BIOPSIA MULTIFRAGMENTARIA ENCONTRANVOSE CORRELACION EN EL 60% VE 

LOS CASOS Y DISCREPANCIA EN EL 40% RESTANTE OBSERVANVOSE SOBRE TODO QUE UNA 

PACIENTE CON CITOLOGIA CLASE V SOLAMENTE SE OBSERVO(BIOPSIA) NIC 3. EN CMl­

BIO SI SE OBSERVO UNA CORRELACION IVENT1CA ENTRE LA BIOPSIA MULTIFRAGMENTA­

RIA Y EL REPORTE HISTOPATOLOGICO VEL CONO TRANSOPERATORIO. 

LA COMPARACION ENTRE LA CITOLOGIA Y EL CONO PARAFINA, TMtBIEN EN EL --

60% VE LOS CASOS SI SE OBSERVO CORRELACION Y EN EL REPORTE VE CITOLOGIA CLA 

SE V SE ENCONTRO UNA DISCREPANCIA TOTAL YA QUE EL RESULTADO VEL CONO PARA­

FINA FUE VE UNA LESION NIC 2. 

LA CORRELACION CONO TRANSOPEATORIO - CONO PARAFINA SE ENCONTRO CON- --. 

GRUENCIA EN EL 70% VE LOS ESPECIMENES, SIN EMBARGO UN CASO REPORTADO COMO -

NIC Z EN TRANSOPERATORIO EL CONO PARAFINA REPORTA CERVICITIS CRONICA INESPf 



(38) 

CIFICA, OTRO MAS VE NIC3, EL RESULTADO FINAL FUE VE NIC 2, Y EL ULTIMO REPOg_ 

TAVO OR1G1NALMENTE COMO NIC 2, FINALMENTE SE REPORTO COMO NIC 3, ES SALUVA-­

BLE MENCIONAR QUE NO SE ENCONTRO EN NINGUNO VE LOS CASOS, NI MICROil.'VASORES 

NI INVASORES. 

DENOMINAREMOS GRUPO "A", A LOS PACIENTES SOMETIDOS A CONI ZACJON E 

HISTERECTOMIA EN UN MISMO TIEMPO; Y GRUPO "B", A AQUELLOS PACIENTES A QUIE-­

NES SE LES EFECTLJO CONIZACION CERVICAL EN UN TIEMPO, E HISTERECTOMIA EN UN -

SEGUNVO TIEMPO. 

LA CORRELACION DEL GRUPO "A" CONTRA EL GRUPO "B", ARROJA QUE EN -

PROMEDIO SE un LI zo 3: 00 HORAS PARA EL PRIMERO y 3; 36 HORAS PARA EL SEGUNDO, 

CON UN AHORRO EN ESTE PAIWIETRO VE HASTA 36 MINUTOS. PARA EL TIEMPO ANESTESI 

CO EN EL GRUPO "A", EL PROMEDIO FUE VE 3:10 HORAS, Y EL GRUPO "B" VE 4:17 HQ 

RAS, POR LO QUE TAMBIEN ARROJA UN AHORRO VE TIEMPO VE UNA HORA. REVUCIENVO -

ASI EL TIEMPO ANESTESICO QUIRURGICO VE RIESGO PARA LA PACIENTE. 

LOS VIAS VE ESTANCIA, PARA EL GRUPO "A"¡ EL PROMEDIO QUE SE OBTU­

VO FUE VE 5. 3 VIAS, Y PARA EL GRUPO "B"; EL PROMEDIO FUE VE 9. 4 VIAS, PARA -

UNA DIFERENCIA VE 4 VIAS ENTRE GRUPO Y GRUPO. 

SI BIEN ES CIERTO QUE ES EXTRAORDINARIAMENTE VIF1C1 L, EN UN HOSPI 

TAL COMO EL NUESTRO, CALCULAR EL COSTO REAL VE UNA INTERVENCION QUIRURGICA,­

ASI COMO EL COSTO VIA CAMA, ES EVIVENTE QUE SI OBSERVAMOS LOS COSTOS PROME-­

VIO VE UNA CONIZACION EN EL MEVIO PRIVADO, Y EL VE UNA HISTERECTOMIA, ASI CQ 

MO LOS COSTOS VE HOSPITALIZACION, EL AHORRO QUE SE OBTIENE, UTILIZANDO EL -­

PROCEDIMIENTO VE NUESTRO ESTUDIO, ES POR LO MENOS, -VE WJ 50% PARA LA JNSTIT!!_ 

CION Y OTRO TANTO PARA EL PROPIO PACIENTE; APARTE VE LO QUE IMPLICAN LOS ~ 

MITES VE INGRESO Y EGRESO EN UNA SOLA OCASION, COMPARADOS CON EL VE VOS IN-­

TERNMIIENTOS. 

HACEMOS INCAPIE, EN QUE UN AHORRO VE TAL MAGNITUD, PARA EL PACTE!'{ 

TE QUE MANEJAMOS, QUE ES VE NIVEL SOCIOECONOMICO MUY BAJO, ES INCALCULABLE -

VESVE CUALQUIER PUNTO VE VISTA. 
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COINCIVIMOS AMPLIAMENTE CON LA OPINION VE VAN NAGELL, EN LA - -

CUAL, SE ASIENTA QUE, LA HISTERECTOMIA INMEVIATA, ES EL PROCEVIMIENTO OPTJ_ 

MO EN EL TRATAMIENTO VEL CARCINOMA IN SITU, VA QUE NOS PERMITE ASEGURAR UN 

TRATAMIENTO VEFINITIVO, (RECORVAR QUE ELLOS REPORTARON 22% VE PATOLOGIA Rf 

SIVUAL POST-CONIZACION), V QUE, EN NUESTRO MEVIO, EL INVICE VE VESERCION -

POST CONIZACION, ES VEL 60%. 

LAS CITOLOGIAS VE CONTROL, VE LOS PACIENTES QUE MEVIANTE VISITA 

VOMICILIARIA SI SE PUVIERON LOCALIZAR, (60%), TOVOS LOS REPORTES VE ELLAS 

CORRESPONVIERON A CLASE 1. CONTANVOSE PARA ESTO CON UN A~O VE EVOLUCION -­

VESVE LA ULTIMA CIRUGIA EFECTUAVA. 
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