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INTRODUCCIÓN

La conización del cervix uterino es un procedimiento de

aparición relativamente reciente, con el cual se ha dado un paso

mas en el progreso hacia la profilaxis del cáncer cervico uteri-

no. Sus origenes no son precisos» aunque se da la paternidad de

este procedimiento a Lisi, posteriormente Sims lo perfecciona.

Tiempo más tarde Stündorf describe los puntos que llevan su nom-

bre y que se utulizan para afrontar la mucosa sobre el lecho —

cruento.

De dos décadas a la fecha es cuando el procedimiento —

alcanza su mayor grado de difusión, en la medida en que crece el

afán del ginecólogo de llegar a un diagnóstico precoz de las ano

mallas epiteliales del cervix y del carácter multicéntrico de —

dichas alteraciones9 por lo que resulta favorable una extirpa —

ción biópsica del eoto y endacervix.

Los objetivos de esta intervención son:

"a,- Diagnóstico:

Logrado mediante la posibilidad de obtener epitelio del ecto

y endocervix yt por lo tanto un estudio histopatológico claro de

las lesiones y su grado de evolución.
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b,~ Terapéutico:

El cual se logra con la extirpación cís todo el terreno pafcolá

gicoB

c - Profiláctico:

En los casos en que sin hallarse lesiones sugestivamente atípjL

cas, se presume una fuerte posibilidad de dicha evolución. (4),



OBJETIVO

Evaluar lo oonizáción cervical como método diagnóstico,

terapéutico y profiláctico en las lesiones inflamatorias» pre—

malignas y malignas del cervix uterino mediante:

1.- El análisis de los estudios citoldgicos e histopatológico.

2,- La respuesta al tratamiento de las cervicitis rebeldes( las

displasias leves y moderadas.

3.- La fertilidad posterior, y

4.- Las complicaciones del método fundamentalmente.



GENERALIDADES

Ahora bien, de3de los trabajos de Papanicolaou. hasta la ' ~

actua l idad, e l diagnóstico precoz del cáncer gen i ta l espec iaren

te de cérv ix está basado en la búsqueda de las al teraciones que-

sufren las cé lu las que se desprenden de una neoplasia, siendo la

c i t o l og ía e x f o ü a t i v a e l método de selección para s i con t ro l ds-

grandes masas, dada su senc i l lez y economía, a pesar de que t iene

l imi tac iones quo dependan más bien de errores humanos. Si bien ~

es c i e r t o que algunos trabajos c i tan hasta s i 100$ de seguridad-

sn e l diagnóstico del cáncer ce rv i ca l , l o c i e r t o es que existerv-

muchos que reportan c i f r a s menores entre un SD y SCF/o (8,20,29);

lo que sucede es que siendo un método tan empleado con , f r ecuen -

c ia se descuida [26] ya que es necesario obtsner l a muestra bajo

v isual izae ián con espejo, haciendo un raspada de l o r i f i c i o i n t e r

no, o bien aspiración con p ipeta; es de mucha menos u t i l i d a d la

toma de l Pondo de saca pos ter io r , la que por s i sola y según -—

diversos reportes da hasta un 18% de fa lsos negativos (26),

Una nsoplasia sigue una h i s t o r i a natura l en la que se -

suceden cambios celulares progresivos que la l levan hasta su —

malígnizacián, oste os un punto de extraord inar ia importancia, -
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que nos obliga a una estrecha vigilancia ds lesiones tomadas ~

como intrascendentes , ya que diversos trabajos demuestran que

en más del SOf/a de los cánceres cervicouterinos hay antecedentes

de citologías de la clase II, IIÍ. Se sabe también que en —

menos del 2(y/0 de estas nuevas neoplasias no existía antecedente

previo de alteración citolágica [26).

La citología como método de diagnóstico precoz nos permi

te integrar dos grupos, uno de pacientes sin cáncer y otro con

cáncer, el cual no ha sido superado por ningún método hasta la

Fecha (s), y se pretende informar sobre las alteraciones que -

se asientan en los epitelios escamoso y cilindrico del cérvix.

Sabemos que sobre el cérvix se asientan una serie de procesos;

unos de tipo inflamatorio, otros proliferativos de tipo malig-

no, como la metaplasia escamosa; otros pueden preceder a la —

aparición del cáncer, corno son las alteraciones de la madura-

ción y la diferenciación del epitelio escamoso, las cuales se

incluyen bajo el término de displasias así como los estadios -

precoces del cáncer (carcinoma in situ y micro invasor } y fi-

nalmente las etapas invasoras (8).

•i*:*-'""""1'" }
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Las displnsias leves o moderadas so deben fundamentalmente

a procesos de tipo inflamatorio especialmente relacionadas con-

virus, indicando algunos autores que Éstas remiten espontánea—

mente. Las displasias severas progresarán a carcinoma in sí tu-

a diferencia de las anterioras (8). Ahora bien, otros autores-

indican grandes controversias en relación al significado de tiis_

plagia (20) como Alvarez Fuertes que la define como un desarro-

llo desordenado del epitelio del exocérvix con o sin alteracio-

nes celulares, de iguales características en el epitelio del —

endocérvix con metaplasia. Carrera la define carao cualquier —

alteración cervical no neoclásica, qus pueda o que llegue a —

tener alguna relación con el cáncer epidermoide y qus tiene - —

nexos con el proceso do cicatrización normal. Existen muchas -

otras definiciones, pero debemos recordar que el término displi*

sia se introdujo hace 20 años por Reagan Indicándose un signifl

cado especifico de una lesión premaligna del cérxix uterino.

Tomando en cuenta todo lo anteriormente expuesto es de

suma importancia tener un control diagnóstico adecuado de estas

lesiones prenalignas y dar el tratamiento específico a ceda una

ds ellas, con la finalidad de lograr una mayor profilaxis en -

el cáncer del cérvix.



Entre los otras métodos que encontramos para el diagnóstico

precoz de las lesiones premalignas o malignas del cérvix se —

encuentra la prueba de Schiller, que como es bien sabido se rea

liza aplicando una solución de lugol en el cérvix y la prueba -

se basa en la falta de capacidad del epitelio cervical earcino-

matoso o displásico para almacenar glucógeno y la demostración-

de glucógeno con la solución yodada en el epitelio escamoso ñor

mal, la cual constituye una guía para las zonas conizables, su

índice de falsos positivos es de ? a 31$ según diversas serles-

( l l , 13,27) Y carece también de una visualización adecuada para

las lesiones que tiene su punto tíe partida en el ectocérvix.

La colposcopia es otro de los métodos empleadas en el —

diagnóstico de las entidades patológicas mencionada» anter ior-

mente, y se debe de practicar en todas las pacientes con resul-

tados Citológicos anormales» corras guía para la toma de biopsia-

del exocervix, y una de sus granrids ventajas es que permite —

visualizar el epitelio escamoso, el epitelio columrtar y la zona

cíe transición que es la porción cervical con mayor frecuencia -

de asentamiento para el cáncer, ( l l . 13, 16, 24, 26, 29).

Por razón lógica se deben biopsiar las zonas Schiller —
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positivas y las zonas colposcfipicamente anormales, valorando su

resultado anatomopatológico; pero debemos de tener en cuenta —

que puede existir una controversia en la interpretación de la -

biopsia, la cual está dada por la arquitectura de la lesión, —

que puede confundirse aún en ojos de un patólogo muy experimen-

tado entre loo siguientes cuadros: Displasia severa, Carcinoma-

in situ y Carcinoma micro invasor, debido a Xa subjetividad de

su interpretación, (26).

La canización cercial o biopsia cónica es un procedimien-

to óe tipo quirúrgico el cual por si solo se considera como un

diagnóstico definitivo del carcinoma in situ, incluida su exten

sión en superficie y profundidas (3,9,14,25,26,30), Respecto a

su utilidad terapéutica constituye un recurso muy valioso en —

los casos de displasias severas, carcinoma in situ y micrainva-

sor en algunos casos; yst que el material obtenido permite el —

examen histopatológico de todo el cérvix incluyendo el conducto

endocercial y aún más, es posible utilizarlo para el manejo del

carcinoma in situ en la mujer embarazada, teniendo como único -

riesgo la infección o la lesión del feto con aborto o incompe—

tencia ítsmico cervical, en los casos en que el vértice del —
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cono se hace hasta el orificio interno? pero si no se lleva ~

el corte hasta ese lugar se corre el peligro de dejar tejido -

atípico lo que se puede comprobar con citologías posteriores—

indicándose complicaciones en el 14,5$ de los casos (12). El-

método ha sido utilizado por muy diversos autores [1, 2, 3, 4,

5, 6, 7, 9, 10, 11, 12, 14, 1?, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, -

30).

Ahora bien, ss indica que cuando se practican conizaclo

nes amplias y altas se despierta un cuadro de incompetencia —

ístmico cervical, para lo cual pusde ser da valióse ayuda pra£

ticar un cerclaje ya sea dentro del estado grávido puerperal o

cuando se desea una fertilidad posterior {9, 10e 32, 18, 23, 25),

Indicaciones de la conizacián cervical (14).

1.- Citología vaginal negativa con lesión erosiva amplia, r e -

belde a tratamiento y que pueda enmascarar un carcinoma.

2,- Citología vaginal anormal con o sin I©si6n aparente,

3.- Biopsia con hiperactividad de células básales no concluyen-

te de malignidad y con posibilidad de áreas malignas en 2onas -
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que no fueron tomadas por la biopsia.

4 , - Biopsia con resultado de cáncer in s i tu. La conizacián es -

necesaria pare descartar o precisar cáncer invasor en otra área-

cJel cuello utor5.no.

Técnica quirúrgica (4P 14, 30 ).

Inicialjnente débanos de mencionar que en la actualidad üni

camente se practica la conización en f r i i o , ya que el uso de —

corrientes de Bita frecuencia ha sido abandonado debido a las —

alteraciones de lo arquitectura celular im/irtiendo la polaridad

celular de la pieza a estudiar (4,30).

1 . - Preparación previa,

No dif iere de la acostumbrada en la cirugía vaginal, se reco

mienda además de lo tricotomía y el enema una ducha vaginal y —

la aplicación de un Óvulo de nitrofurazona (4).

2 . - Anestesia.

Se prefiera la de tipo peridural ya que brinda analgesia y

relajación suficientes y tiene un mínimo de complicaciones.

3.- Posición de litotomla.



4.- Asepsia y antisepsia de la región.

5.» Delimitación de la lesión.

Ya sea embrocación del cérv/ix con lugo!, o bien el mapa —

colposcópico del cérvix,

6,- Infiltración del cérvix.

Numerosos autores infiltran el cérvix con soluciones vaso—•

constructoras del tipo de la epinefrlna (4,1.4).

7,- Sondeo Vesical continuo.

0,- Cervicometría e histerometría.

La longitud del cérvix se calcula introduciendo un histsrómiB

tro por el conducto endocervical hasta llegar al orificio —

interno sintiéndose un pequeño resalto y de esta forma se —

aprecia la profundidad que debe tener un cono suficiente.

9.- Operación,

a) Tracción: Se efectúa con pinzas de Possi a las 6 y a las 12 -

horas, a la mitad de distancia entre el orificio externo y el

límite de reflexión de los fondos de saco anterior y poste —

rior.

b) Puntos hemostáticos que tienen por objeto ligar las ramas cer

vdcovaginales y se colocarán profundamente en la cara lateral
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del cérvix, lo más cerca posible del istmo, Pueden ser sim-

ples n en ocho con catgut crómico del 1; por detrás de este-

punta se pasa otro similar el cual no se anude y se emplea -

cciuo tracción. Los cabos restantes se anudan a las 3, a las

6, a las 9 y a las 12:00 horas, del cuadrante y también pue-

den ser utilizados como tracción (9),

c) Incisión: Se efectúa con bisturí penetrándose en el tejido -

cervical con un diámetro de 2 a 3 cms y de 2.5 cms de profun

didas, completándose de esta manera una circunsiciórij en —

este momento se cambia la posición de las pinzas de Possi de

manera tal que tomen la base del futuro conos se efectúa —

tracción y se secciona labrando un canal hasta el orificio -

interno.

d} Legrado del endometrio.

e) Hemostasia: Fundamentalmente con la técnica da Sturmdorf o -

de Wialnzky. Una vez realizado este procedimiento sa perfila

biliza el orificio y posteriormente se coloca un taponamien

to vaginal.

f) Postoperatorio inmediato: La paciente deberá permanecer &n -

reposa en csms de 24 horas a 48 horas, administrando analgé-
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sicos en caso de ameritarlo.

g) Postoperatorio tardío: Abstención sexual por un mínimo de -

cuatro semanas y control de permeabilidad cervical con his-

terómetro.

Con lo técnica empleada la cicatrización es rápida y práctjt

cemente total entre las G y las 12 semanas (4, 9).

Complicaciones. (4f 14f 30).

1,~ Hemorragia; Intraoperatoria y tardía.

3 . - Infección: Anexitis y parametritis.

3,» Sinequin endocervica1.

4 . - Pérdida de la capacidad funcional del tapón mucoso cervical,

dificultándose: el traslado espermático y la fertilidad poste

rior.

5.- Incompetencia ístrtiico-cervical.



MATERIAL Y fCTODD

£1 presente estudio se realizó tomando 78 expedientes -

al azar del Departamento de Bioestadística del Centro Hospitala

rio " 20 de Noviembre del ISSSTE", comprendiendo el periodo del

lo. de enero de 1975 al 31 de diciembre de 1979.

£1 estudio consiste en una revisión retrospectiva de —

los 78 expedientes mencionados.

El estudio dada su magnitud se considera como estadísti.

cemente representativo de un grupo de muestra.

Los parámetros analizados son: Edad, antecedentes heredo

familiares, antecedentes personales patológicos, escolaridad,, —

nivel socioeconómicos antecedentes ginocoabstétricos, sintomata-

logia, y signologia genital, prueba de Schiller, citología pre-

via, biopsia, colposcopía, tratamiento previo, anestesia emplea

da, procedimiento quirúrgico, reporte histopatológico de las —

conizaciones efectuadas, complicaciones, estancia hospitalaria,

histerectomla posterior, hallazgos, citología posterior, persis

tencias, fertilidad posterior y correlaciones.



RESULTADOS Y ANÁLISIS DE LOS DATOS

La edad de las pacientes f luctuó entre los 23 y 62 años,

encontrándose e l mayor porcentaje de pacientes entre los 40 y -

49 años lo que corresponde a un 43.5$ del t o t a l , c i f r a que está

acorde con la l i t e ra tu ra internacional . Cabe mencionar que e l -

grupo que ocupa un segundo lugar con un 26,9$ es e l comprendido

entre los 30 a 39 años (tabla 1, gráf ica i ) .

Antecedentes fami l iares:

Se encontró e l antecedente de carcinoma cervico uterino—

en 12 pacientes, lo que constituye un 15,3$ de la muestra, y —

creemos que este dato es de importancia puesto que constituye -

un elevado porcentaje de pacientes con una carga heredi tar ia de

t ipo neoplésico ( tabla 2) ,

Antecedentes persona,les pato lógicos?

En este renglón podemos apreciar que en 5 pacientes que

constituyen un 6.4$ de la muestra BE na encontrado antecedente



TABLA Rb . X

DISTRIBUCIÓN DS LA MUESTRA POR GÍMIPO3 DE SDAD

# D2 PACIENTE:* $>

Meno3 de ,20 año3 O O

De 20 a 29 años 9 11-6

De 30 a 39 años 21 26.9

De 40 a 49 años 34 43.5

De 50 a 59 años 11 14-1

Más de 60 años 3 3*9

TOTAL

Menor edad 23 años en 3 pacientes

Mayor edad 62 años en 1 paciente

Fuente : Depto Bíoe3tadÍ3tica
C.H. 20 de Noviembre.
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de neoplasia mamarla, y en 4 pacientes que es el 5.1% ae encon-

tró asimismo el antecedente de diabetes mellitus. Los otros pa-

rámetros investigados en sste inciso no fueron realmente signi-

ficativos (tabla 3).

El mayor porcentaje de las pacientes estudiadas que corres

ponden si 25.&$> (20 pacientes) tenían un grado de estudios entre

4o. y 6o. años de primaria, encontrándose en segundo lugar el —

grupo de lo. a 3er año de primaria al que corresponden 16 de —

ellas formando el 20.5^. Resulta relevante mencionar que sola-

mente 9 pacientes que se engloban en el 11.5̂ 6 del total tienen -

una escolaridad nula, previamente y ds acuerdo con la literatura

analizada se había pensado que este grupo sería el que tuviese -

el mayor porcentaje de la muestra (tabla 4, gráfica 3).

Nivel sqciecqnáTjicgi

En la mitad de la muestra SB encontró que procedían de un

nivel socioeconómico medio, y un 42.3$ procedían de estrato bajo;

siendo realmente muy bajo el porcentaje de pacientes correspon-

diente a un estrato medio alto y que solamente pertenecieran a



ío . 2

ANTECEDENTES HEBEDOPAMIMAHES.

PADBCIMIBNTO # DE PACIENTES +

Carcinoma Cervtco-tJterino 12 15.3

Otras Neoplásias Malignas 7 8.9

. — , — _ _ _ — . _ — .

TOTAL 19 24.2^

So . 3

ANTECEDENTES PEH30HALE3 PATOL0GI0O5

PASBCIMI3NEO

Neoplasiaa Mamarias

Neoplasíaa Ovaricaa

Otras Neoplasias

Diabetes Kellitus

Hipertensión Arterial

# DE PACIENTES

5

2

2

4

3

f,

6.4

2:5

2.5

5.1

3.8

TOTAL 16

Puente: Depto de Bioestadistica
C.H.. 20 de Noviembre



TABLA Ro. 4

ESCOLARIDAD PEL GRUPO D3 LA MUSáTRA.

# DS

Nula

10 - 3d Primaria

4o - 6o Primaria

Secundaria

Comercio o Snfermeria

Preparatoria o Normal

Universitaria

Se ignora

TOTAL

9

16

20

8

10

5

2

7

1 1 . 5

20.5

25,6

10.4

12.8

7.6

2.5

8.9

Puente j Depto. Bioestadisifeica
CH*. 20 de Noviembre
£ « O *O ssO e-i <blS«t



GHAFICA N o . 3 ( lABlA No . 4 )

SJCOLARIBAD SSL 1BIJPO DS LA KIIJ33THA

I = Nula
XI = Io - 3o Primaria
III * 4° - 6o Primaria
IV' = Jeeundarta

V ss Coaercio o Enfermejria
VI = Preparatoria o Normal
VII « universitaria

VIII * 3e ignora



el 2.5% de las pacientes (tabla 5, gráfica 3).

Antecsdantes gineco-pbstétricos:

1.- Menorca:

Podemos apreciar que la mayoría de las pacientes iniciaron

sus sangrados catameniales entre los 13 y 14 anos, correspondien

do un 11.5% de la muestra a pacientes que iniciaron su menarca -

a los 11 años; y una de ellas (l.2%) inicie*) a la edad da H3 —

anos. De lo anterior se obtuvo una media estadística a los 14.3

años (tabla 6, gráfica 4).

2,~ Inicio de vida sexual

El mayor porcentaje de las pacientes (52,7$) inició su vi-

da sexual activa a edades tempranas comprendidas entre los 16 y-

los 20 años, observándose que entre los 12 y 15 ̂ años un 12,8% ~

inician su actividad sexualE lo que es acorde con la literatura -

internacional respecto a los factores predisponentes al carcino-

ma cervicouterino (tabla ?, gráfica 5).

3.- Compañeros sexuales por pacientes.



NIVEL SOCIOECONÓMICO,

Precario

Bajo

Medio alto

# DE PACIENTES

4

33

39

2

5.2

42.3

50

2.5

lOIAU 78

Fuente: Depto Bioeatadiática
G,»ñ+ 20 de Soviembre
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KIV82. SOCIOECONÓMICO

I. a» Precar io
I I a Bajo

I I I » Medio
IV a Medio aX*o



HABLA Ho .6

INICIO DE LA HENAHCA

# DE PACIENTES

11 años 9

12 años 7

13 años 28

14 añoa 20

15 añoa 9

16 añoa 1

17 años 3

18 años 1

11.5

8.9

36.8

25.6

11.5

1.2

3-8

TOTAL

Menor edad 11 años

Mayor edad 18 añoa

14.3

Patente i Depto de Bloestadistica
20 de Noviembre



GHAPICA No. 4 { TABLA No. 6 )

IRICIO DE LA MHU3CA

I = 11 años
II » 12 "
III * 13 "
IV = 14 "

V = 15 años
VI = 16 "
VII - 17 "
VIII = 18 "



TABLA No . 7

INIfilO DE VIDA 3BXUA1 ACTIVA.

# Da PACIENTES £

De 12 a 15 años 10 12.8

De 16 a 20 añosi 41 52«7

De 21 a 25 añosi 21 26.9

De 26 a 30 años 3 3-3

D« más de 30 años 3 3»3

TOTAL 78

Menor edad al inicio 14 años

Mayor edad al inicio 32 años

Puente. Depto. Bioestadiatiea
C.H. 20 de Noviembre



SHAFXCA Ho . 5 ( TABLA So . 7 )

ISIOIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

1 0 0 *

10J6J

12 - 15 1 6 - 20 21 - 25. 2 6 - 3 0 • 30



En un 65.3$ de las pacientes SR observó que únicamente ha-

bían tenido un compíiñern sexual. El. resto de ellas correspondís

ron a 2 o más; dostacando que en este estudio no se encontró —

ninguno paciente nubil (tabla 8, gráfica 5).

4 . - Compañeros sexuales circuncidados.

En un 85% st¡ encontró que sus compañeros no estaban circun-

cidados y en un ir,£ se ignoraba esta situación, por lo que sola—

mente un ®$> de los compañeros sexuales se encontraba circuncidado

siendo este un dato muy valioso considerando a l esmegrna como un -

factor predisponente para e l cáncer cervicouterino (tabla 9, grá-

f ica 7},

5.- Ingesta de hormonales.

Este solamente fue positiva en un 23% de la muestra, por -

lo cual nD podemos interpretar e l hecho como correlacionado con -

la mayor incidencia de neoplasias cervicales, y resulta importan-

te destacar que en el 77)í> no hubo ningún t ipo de ingesta de horma

nales (tabla 1.0).



T4BLA No . 8

COMPANEBOS 3BJ0JALE.* POS PACIENTE l

# DE PACItíNTEJ 1»

1 Compañero 51 S5.3

2 Compañeros 15 19-6

3 Compañeros 4 5 .1

4 6 más compañeros 2 2O5

3e igno ra 6 7.6

TOTAL 78

TABLA No • 9

OOMPAÍti3RO3 SEXUALES OíaOtJNGIDADOa

# DS PACIENTEN ^

No circuncidados 67 35

(Jircuncidadoa 3 4

Se ignora 8 11

TOTAL 73

Frente. Depto de Biosatadistica
C»H* 20 da Noviembre



o . 6 ( TABÚ No . 8 )

00HFARS803'SETOALgS POH PACISNTS

I - 1 Compañero 8eiu«l
XI' - 2 Compañeros

IXI - 3 Compañeros ssxualss
IV' - 4 6 más coraparS«roB sexuales
V - so ignora



GRÁFICA. No . 7 í TABLA lío . 9 )

COMPAÍÍSHOS SEXUAL

E - No c i reuaoidadoa
I I - Oircunei&aaos

III - ge ignora



TABLA No • 10

AITTECSDSNTS X>B INGESTA Dá HORMÓNALSS.

# DE PACIENTfí3 £

Posit iva 17 23

Negativa 61 77

TOTAL 7 8

OTROS SETOJX)S DB

Ogino - Knauas

D.I.ÍT.

Salpingoclasia

Barrera

Bsteriliaaa Primaria

Sin control

TABLA No <

CONTROL

# DS 3

, XI

D£ BBRTILIDAB

1

8

8

2 ,

1

41

1

10

10

2.

1

52.

5

5

TOTAL 6 1 7 7 • 1»

Puente. Depto de Bioeatadi^tica
O.fl* 30 de Noviembre
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6.- Otros métodos de control de fertilidad.

Can igual porcentaje y correspondiendo a un lufa cada uno

observaron a las pacientes portadoras de dispositivo intrauterino

y á las pacientes en la» cuales se habían practicado salpingocla-

sia; un 52,5% no utilizó ningún método de control de fertilidad,,

y un 1% se diagnosticó esterilidad primaria (tabla 11).

7.- Ritma menstrual.

La gran mayoría (85^) presentó un ritmo regular y sola ~

mente un 5$ presentó metrorragias (tabla 12).

8o- NÚRiero de gestaciones.

Este parámetro se encuentra representado en un 41?Ó con -

pacientes que han tenido de 6 a ID gestaciones y en igual numera-

can 2 a 5 gestaciones, además se encuentran 2 pacientes nuüges—

tas y una con XIX gestaciones. Lo anterior da una media estadista

ca de 5.8 gestaciones por paciente (tabla 13, gráfica 8).

9,- Paridad.

En un S2°/Ó se encontró a l grupo de pacientes con 2 a 5 -



TABLA No . 12

RIÍKO BÍ3N?HUAL ..

# DS PACIENTES #

Regular 67 85

Irregular 3 10

Metrorrágias 3 5

TOTAL 78

PuenteÍ Dspto de Bioestadiatica
C»H». 20 de Noviembre



TABLA No . 13

NUMERO DE G

Da O - 1 ' 9 12

De 2 - 5 32 4-1

De 6 - 10 32 41

De 11 ó más 5 6

78 1005*

NiÍTiero &« ge Jtacione^i - 0 en 2 p a c i e n t e s
Mayor ^íiÍTiero de gea tac iones - XIX en 1 p a c i e n t e
Media 5.8 g»%íatacione;s»

Fuente . Depto de B i o e ü t a d i a t i c a
C.H.. 20 de Noviembre

1975-79



GRÁFICA No . 3 ( SABIA No . 13 )

NUSiíSO B2 SBSIACIOttlSS

I - De O - I
I I - Ba 2 - 5

I I I - De 6 - 1 0
IV - De 11 6 s á s
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partos, les sigue con un 30% el grupo con 6 a 10 partos, así

mismo se hallaron S pacientes nulíparas y una pacientB con XIV —

partos (tabla 14, gráfica 9).

10.- Numero de abortos.

El 64% de la muestra tuvieron de 0 a 1 aborto, y el 23%

de 6 a 10 abortos, habiéndose encontrado solamente un caso con —

antecedente tie embarazo ectñpico (tabla 15, gráfica 10).

1 1 . - Numero da cesáreas.

El 91% de Is muestra no tuvo antecedente de cesárea y so-

lamente en un SJ& de las pacientes se practicaran de 2 a S cesáreas-

(tabla 16, gráfica l l ) .

12.- Estado de Fertil idad0

El mayor porcentaje' del estudio un 77% correspondió a —

pacientes en edad f é r t i l y un 23% a pacientes climatéricas, ( tabla-

17, gráfica 12).



TÍA.B1A No . 14

PARIDAD BBL GRUPO DE LA MUS5ÍRA

# DB

De O - X 10 13

De 2 - 5 41 52

De 6 - XO 24 30

De 11 6 uás 3 5

•»•—-• -i — . . . . — . , . — — i i - - . . . ^ . i . - i, i i . Pin III.I. • —...-i.»

TOfAL 78 100%

Menor Paridad - O en 5 pacientes
Mayor Paridad - XIV en 1 paciente

Puente, Depto de Bioestadistica
C.H. '¿O de

1975-79



I I I - De 6 - 10
Itf - Be XI í más



VABLA Ko . 15

NOMBRO m ABOHTO3

De O - 1 50 64

D9 2 * 5 9 X2

De 6 - 10 13 23

De 11 6 más 1 1

Ü?O£AL 78 3.00;*

Embarazos Scfcopicoa - 1
Abortos provo¡:adoa - 5

número de abortos espontáneos - 9

Fuente, Depto ele Bioeatadist ica
CeKB. 20 d© Noviembre

1975 - 79



OHAPICA No . 10 ( TABLA !ío . 15 )

HUS3H0

I -
II -

- De
- De

0 -
2 -

" 1
- 5

I I I -».
IV -

Da 6 -
De 11

- 10
6 máa



TABLA No . 16

HtWJSSO DS CáJARflAS

# Di PACIiSKTK.-í £

0 Cesarea3 71 91

1 Cesárea 3 4

2- 5 Cesáreas 4 5

TOTAL 78 1003&

Puente . Depto de b i o e s t a d i a t i c a
G*H:«. 20 de Noviembre

1975 - 79



TABLA No . 17

33ÍAD0 DE FERTILIDAD.

Fértiles 60 77

Climatéricas 18 23

p — - •- — — — • — .n»™-— •••-— i — - i

TOTAL 78 lOOjt

de
G.H* 20 de Noviembre
I-S-S.3..T.S..
1975 - 79
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Síntomatologia Previa:

1.- Leucorrea.

En la gran mayoría de las pacientes que correspondieron

a un 80% del total del estudio se encontró presente le leucorrea

amarillenta y solamente fue negativo este parámetro en el 2,5% de

los casos, {tabla 18, gráfica 13).

2.- Otra sintoroatologia.

Se observó la presencia de dispaurenia en el 11,5% de -

sangrado al coito an el 7,7% y de flujo sanguinolento en al 5% -

de los casos (tabla 19).

Lesión Cervical:

En la gran mayoría de los casos correspondiendo a un 60% -

se encontró lesión de tipo erosiva siguiendo en frecuencia con -

un porcentaje del 1S% el aspecto inocente del cérvix y a conti—

nuación con 8% la presencia de pólipos (tabla 20, gráfica 14).



TABLA No . 18

L-ÜFOOtílSA CRÓNICA.

AMARILLA

BLANCA

VSRDS

no

# Dfl PACI-lNIMÍ'5

62

12

2

2

80

15

2.5

2.5

— — — • - • • • •—»

78

Fusnte. Depto de
C».H* 20 ae
I *- 3 • '3 s-5 «-T «S
1975 - 79



TA3LA Ho B 19

# DS

FLUJO SANGUINOLENTO

SANGRADO AL COITO

DISPATJR3NI/V

4

6

9

O.H,
1.3.3
1975

e. Depto
¿f) de No^
.3.T.B.
- 79

5

7

11

de

.7

.5

Bioe-itaátstica
brñ



LB3I0N CERVICAL

SR03I0N

QÜISIÍSS NABOSH

PÓLIPOS

IHOCENTS

PUNTILLEO HEIÍOHRAaiGO

TUHOR EXOFITIGO

ATROFIA

TABLA No . 20

# DB ViWI

47

4

6

15

2

3

1

60

5

8

19

3

4

1

TOTAL 78 1005&

.Fiíjate». Depto de Bioes tad is fc ica
CHS- 20 ele Noviembre

1975 - 79



: G W I C A , N * » 14 ( TABEA Mq . 20 )

•L33l0lt CB8VTCAI.

I - EHOSIOR
I I - QUHTS3 DE NABOM

I H - POLIP05
IV - IN0GSH3ÍS

V - PtlNTIlLSO
Vt. - 'ÜUMOR BXOPIÍICO

VII - ATROFIA



Prueba de Schiller:

Este tipo de prueba fue positiva en el 68% de las pacien-

tes y negativa en un 30%, cabe mencionar que en 1% no se practi-

có y el 1% restante correspondió a sospechosa de lesión yodanega

fciva (tabla 21, gráfica 14).

Citología Vaginal Previa:

El mayor porcentaje de las pacientes corresponde a Positi-

va IV y es de 44%a continuación en la muestra y con un 28% se -

encuentra el grupo de pacientes con estudio catalogado como Posi-

tivo V, lo que sumando da un 72% de los casos con una positividad

citologías muy representativa para procesos malignos y aun más -

se encuentra un 9% de resultados sospechosos, un 12% con dlspla—

sia I H y solamente un 3% con resultado negativo II, (tabla 22, -

gráfica 15).

Biopsia previa.

Se practicó este estudio en un 77% de los casos y de éstos

un 36% fue positivo para carcinoma in situ, así como en un 10% se

encontró carcinoma microinvasor, correspondiendo un 10% de las -

biopsias a negatividad histopatolfigica para procesos neoplásicos.



T.\3LA No . 21

PIPJ3BA

P03ITIVA

SOSPECHOSA

WB3ATIVA

NO 3E

CHILLBR

# DS PACIENTES

53

1

23

1

68

1

30

1

TOTAL 78

Depto de Bioestadistiea
20 de Noviembre

1975 - 79



ü l ío . 14 í T&BLA No

PRÜIÍÜA 1)3 3CHILLER

I - POSITIVA
I I - NEGATIVA

I I I . - 303PIÍGHO:!A
IV - NO 32 PRACTICO



TABLA No . 22

CITOLOGÍA VAGINAL PREVIA

# DE P4ÍJ

NEGATIVO I 0 0

NEGATIVO II 2 3

NSGATIVO III" 9 12

SOSPECHOSO 7 9

POSITIVO IV 35 44

POSITIVO V 22 28

RO 3B P5ACTIC0 3 4

TOTAL 78 1005Í

• DI5PLA5IA III P-iente. Depto de Bioesta&iatica
C.H.. 20 de



GRÁFICA 56 . 15 C TABLA ilt>. 22 )

CITOLOGÍA TAGIHAL PíÜíVlA

I - NEGATIVO II
II - «BOATIVO III DI3PL4SIA III
III - SOSPECHOSO
IV - POSITIVO IV
V - POSITIVO V
VI - NO áS PSAGUICO



PABLA No . 23

RSiTJL'CADO Di3 BIOP3IA PS-áVlA

# DS V-

oiavicicia

DISPLASIA L3VS

DISPLACÍ* -íSVgBA

CARCINOMA IK ^ilTTJ

OAttOI«OMA MICHOIKVA3OH

CARCINOMA IWVA3OR

NO 3 3 APSECTA INVA3ION
( No G l a a t f i c a b l e )

PÓLIPO ENDOCSaviCAX

NO 3E PRACTICO

UUSNl'tf-i

5

1

4

28

8

2

5

a

23

•h

6

1

5

36

10

3

6

3

29

•COXAL 75 100)1

Bepto Bioestadís t ica
C.H.. 20 de
I.S.S.S.t.S
1975 - 79



SíiAFIüíi No. 16 ( PABLA So- 23 )

Oí dlOPHA P3ÜVIA.

I -
II -

IJ 1 -
IV -

• (J'íitV
. DI.íl?
- U i i f
• 0 A ílO

£0.101-
'LA. 31A

IMO^A

L;¡
vv
IN

VB
V3

;í

!í.4

VI - CASCINOMA INVA.̂ OH
, f »I I - NO CLASIFICABAS
V I I I - PÓLIPO ÜRDOCSHVHMÍ.

IX - KO 32 PRACTICO



TABLA No . 24

RESULTADO DS C0LP0300PIA

# DS

IITOCSNTS 10 1 3

M0-3AI00 5 6

THAN.ÍFORKA0IOK X 5 6

•PHAM P̂OHMACIOPT I I 7 10

'PHAiívíFORWACIOPt I I I 1 1

NO !3S PSAGIÍIOO 50 64

r————i——,——,—..—,- . , — —

TOTAL 73 100#

Puente, Depto ele Bioeatadísfeiea
O.H.- 20 de Noviembre.

1975 - 79
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(tabla 24, gráfica 1?).

Tratamiento previo:

Un 42% de las pacientes hablan recibido algún tipo de -

tratamiento laca?, antes de su estudio correspondiendo a un 28% del

total la administración de furazolidona vaginal y un 8% con mstro-

nidazol vaginal, solamente en el 1% de los casos se encontró al —

antecedente de electrofulguración del cérvix (tabla 25).

Anestesia empleada:

La gran mayoría de las pacientes, correspondiendo al —

90$ fueron sometidas a anestesia por el método de bloqueo peridu—

ral, un &fa a bloqueo sub-aracnoideo y un 4% anestesia general, —

cuando las condiciones de la valoración preanestésicas así lo ame-

ritaron (tabla 26, gráfica 18).

Técnica quirúrgica:

En el 100$ de los casos fue practicada la técnica con -

puntos de Sturmdorf, no practicándose ningún otro tipo de técnica.



TABLA No

TRATAMIENTO PHBVIO

# 03

P[JHA¿OLIÜOHA VAGINAL

M3ÍR0NIDA/.0L VACUMAl

G0RTIC0ID33 VAGINALES

ACIDO fíáTAGRSJOLíTJLPONIOO

BLflCíflOPULWJaMIOH

$IN TRATA1I8HT0

. 25

PACIENTES

22

6

3

1

1

45

28

8

4

1

1

53

POPAL 78

3.H., 20 de Novitimbre

1975 - 79



ANESTESIA BMPL8ADA

BLOQUEO

BLOQTTÜO

GENERAL

PERIDURAL

3ÜB-ARACNOIDS0

TABLA No .

# DE PAGI

70

5

3

26

90

6

4

TOTAL

Depto d« BipegtadÍ3tica
V 20 de

1975 - 1979



Ho . 13 ( THBLA N o . 36 )•

AREiíSSIA EMPLEABA

f - BXÍ3QUBO
I I - BL0QV30 -í

I I I - O-SHíSAL



- 34

Tiempo quirúrgico;

SB valoró la duración del procedimiento y el resultado -

concluye que al 74% de las intervenciones tuvieron un tiempo

entra los 21 y 35 minutoss siguiendo con 13% el grupo entre 10

y 20 minutos [tabla 27, gráfica 19).

-Reporte histopBtológica de las carnizaciones:

Es muy importante destacar que en este resultado ae encuert

fcra si motivo fundamental del estudio, ya que un 73% de los casos

demuestra un reporte histópatelógico compatible con un estadio de

carcinoma cervico uterino, siendo el más relevante el in situ sn-

un 59% siguiéndole si microinvasor en'un 10% y posteriormente elT

invasor en 4% de los casos, en dichos reportes se encuentra que -

en un 5% de los casos se encontraron dables primarios( asimismo-

en un 4% del total se observó que las piezas de conizeclón tenían

bordes quirúrgicos con tumors an resumen, el 67% de los casos -

correspondió a neoplasias malignas del c'érvix y el 33% restante-

a procesos no neaplásicos. (tabla 28, gráfica 20),



TABLA No . 27

T30NIGA T TISHPO QtJIÍllJaGIOO.

•eJüOHKÍA 3>J3 3'OTÜCmP - 20O# &e l o s c a s o s .

TlH-fPO QUISITRGICO # OS PAC

10 - 20 minutos 1-0 13

21 - 35 " 58 74

35 - 45 5 6

46 - 60 3 4

1 hora 6 más 2 3

T0ÜA1 78



TABLA No . 28

REPORTS DS HIoTOPATOLOGlA DE LA3 CONIZACIONS3.

# DS FACIENSES

CERVICI'OIS

DI.3PLA3IA LSVS

DI-3PLA3IA SSVSHA

'CARCINOMA IN SI2U

OARCIHOMA MICHOiríVASOÜ

CARCINOMA ItíVAJOH ,

Slti RSPOHTS

13

2

5

46

8

3

1

17

3

6

59

10

4

1

73

DOBLES PRIMARIOS - 3n 4 casos -
BOttDBS CON ÍÜMOH - fin 3 caaos -
NO N30PLA3IC03 - Sn 26 caaos-
N.SOPLA51003 v 2n 52 c a a o s - 61%

Fuen.te0 Septo de B i o e s t a d l a t i e a
C.H. 20 de Noviembre

1975 - 79



GHAFICA Ho . 20 ( TABÚ. 28 )

HI3<FOP APOLÓGICO DE ÍAi .CONIZAOIONES

II- - DI3FIA3IA
I I I - DISPLACÍA 3SVSHA

IV - CARCINOMA IH JIPU

V - CASOIKOHA MICfíOINVA-5OS
VI - CARCINOMA INVASOR

VII - SIN RSP0H1ÍE



Complicaciones:

Realmente es muy reducido el índice global de las com-

plicaciones ya que solamente correspondieron a un 17.5% y las -

que SE? consideran como severas son la hemorragia severa con un

2,5% llegando a ameritar un caso histerectomía to ta l abdominal-

clada la cuantía de la hemorragia y en un 1% se encontró el dato

de perforación uterina, siendo las otras complicaciones del t ipo

leve; sumándose un 82,5% del to ta l sin complicaciones.(Tabla 29

gráfica 21),

Dias de estancia hospitalaria:

En esto renglón se observó que e l 85% de las pacientes

se mantuvieron hospitalizadas por un lapso de dos días , un 8% -

durante 3 dias, lo que constituye un dato a favor de la accesi-

bilidad del procedimiento (tabla 30, gráfica 22).

Histerectomict posterior a conización:

Fue practicada en el 44% de los casos encontrándose —

tumor residual en e l 17% del global del estudio y correspondíen

do a l 50% de las histerectomías realizadas, en un 1% de los —



COMPLICACIÓN 3 j . D3L

HEMORRAGIA L.3VS

HB^ORRAfllA S3VSRA+

. W K I T I 3

FI3BRG 31» OPftA GAUSA

ANE3TS3ICA3

PáRFOftACION OTSRIMA

(t5AOCIOfí A MATERIAL DE

TABLA

SUTURA

No .

áISNW

# Bfi

29

)

PACI3HTBS

1

2

2

3

3

1

2

1

2 .

3 .

4

4

1

2 .

5?

5 .

5

TOTAL 14 1 7 .

+ Bn 1 caso se practicó Hiist^ractonía t o t a l abdominal dada l a
ia de l a hemorragia,

luiente. Bepto de Bioe>3t;adistica
C,H. 20 de Noviembre

1975-79

SIN COMPLICACIÓN¡*i



GRAFrCA S b . 2 1 ( PABIA No . 29 )

COMPLICACIONES.; DEL PROCEDIMIENTO

I - HEMOBRAGIA 1 W E
I I - HEMORRAGIA 3gV&RA

I I I - ANETÍITI-S
IV - MEBRJ5 lÍIN OTRA CAUSA

VI - PERFORACIÓN UfEIÍIHA
V I I - HK4CCI0N A WATÜRIAI

IX - JIN COMPLICACIONES



No . 30

DÍAS DS ESTANCIA HOSPITALARIA

# D3 PACIfiPiTSS %

2 Días 66 85

3 -. 6 8

4 " 3 4

5 » 2 2

6 ó rnád días 1 1

TOTAL 78 1005&

. Depbo de Blostadis t ica
20 de Noviembre

1975 _. 79



casos se realizó si procedimiento durante el curso de la gesta

ción reportándose feto in situ (tabla 31, gráfica 23).

Otros hallazgos histopatológicos en histerectomías:

En este parámetro ss observó que el 9$ de las pacientes-

fueron portadoras de miomatosis uterina y en un &f9 se demostró-

adenomiosis solamente en un Vjo de los casos se observó una hi—

perplasia endometrial, (tabla 31}.

Otros diagnósticos clínicos:

Clínicamente se demostraron distopiss genitales en un -

18% de los casos y miomatosis uterina en 4% de lo cual nos Indi

ca que las pacientes demostradas tenían cuadros previos en la -

esfera genital, (tabla 32).

Citología posterior a un año:

En una gran mayorle de las pacientas 81"ó se demostró —

una citología Negativa y solamente el 8$ de los casos hay riatos

de Positivo IV y V, no habiéndose practicado citología posterior

en un 5% de ios casos en los que se puede considerar que las —



TABLA No . 31

FO'STSRIOR A GONIZACION

# DS VkGI£ti'V$-i $>

34 44

NO 5 5 PRAOIKXV • 44 56

73

ÍUTÍOR; R'áSIDUAL - 14 VACJXáííEiáS - 17)6

FSTO Iíi 31-etf - 1 O A 50.

Jftvratío, Q^pto de
O.H.. 20 de :íovi--;

1975 - 79



OEAfilCA Ho , 23 ( TABLA No . 31 )

HI3TER2CTGKIA PO32SHIOFÍ A CORIZACIOH

X - HO :3S p-iAOTICO
I I - HI3TERBCTOMIA '
IX ' 4 COH -SmQR ES3IDDAB



:! HALLAZGOS HlfiTOPATOLOSIOO-í '3N tt3TáaiSCJíOMlA3

# Dlí PACIiSNÍi'-M .

I S U R S I N A 7 9

ADSNOMIO'SI-S 5 6

niy+tPhüWí flRDO^aíaiAL i i

P3T0 IN •ilíir 1 1

ÍOTAL 14

.5 COSHS'JPONDSN AL 17 '/¿ I>3L TOTAL D3L ÜláTüDXO Y AL
DS LAS HI.?jP'Jf<(J'?O'HlA> PRACTICADAS.

P í e n t e , D'Spto cte Bio>-: rita
C.H. 20 de Novte-übrs

1975 - 79



TABLA No . 32

O5RO-5 DIAGNÓSTICOS CLÍNICOS.

# DE PACIENTES 5&

* ATO :>!.-* Wt i t lNA 3 4

JISTOPIAS GEMIT4LS3 14 IB

gOI:-JTJSS De; OVARIO 2 2 .

PId'JWLA VBJICO VAGINAL 1 1

'i?O'C\L 20 15-5

e. Depto de Bioe
3\ft+ 20 de Noviembre
1975 - 79
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pacientes desertaron de este Centro Hospitalario (tabla 33 -

gráfica 24).

Persistencia del Carcinoma:

Con tocios los ciatos his topeto lógicos y citológicos pode

mos considerar que un 18$ de los casos presentaron persistencia

histopatológica y un 8% persistencia citológica, quedando un —

74% de las pacientes libres de persistencia. Un 5% de las pacten

tes fueron sometidas a radioterapia posterior, (tabla 34, gráfi-

ca 25).

Fertilidad posterior:

Un 8% de las pacientes fue sometida a métodos definitivos

de control de le fertilidad, y en un 456 de las pacientes se logro

embarazo posterior al procedimiento, al momento de cerrar el pre

senté estudio se habían atendido dos partos eutócicos de término

los cuales se mantuvieran con cérvix continente y un embarazo da

12 semanas sin manifestaciones de incompetencia ístmico Cervi -

cal (tabla 35}.



CITOLOGÍA PO'iTtíHI

N-S-JAPIVO I

•rüiA'Pivo ir1

NEGATIVO I I I '

.•iO'-JP^OHO^O •

POSITIVO IV

POSITIVO V

SIN CITOLOGÍA

TABLA No . 33

0 3 A rJM AÑO.

# DS PACIENTEN

17

45

3

1

4

3

4

-2

59

4

•POPAL 78

Fusnte . Depfco de Bio
O.H. 20 de Novieiabr**

1975 - 79



(o .. 24 " ( ?ABL¿

OI?O£O&I1 POS'PERiEOH A TJK ÁÜO

I - KEGAÍIVO I
I I - HEGATIVO I t
H I - HEGA'íXTO I I I

IV- - SOSPECHOSO

V - POSITIVO I V
TI - POSITIVO T

VII - HO 3E PHACOtfCO



No . 34

A DS CARCINOMA.

& DS PACIÍ3NTS-5 £

HlifOPAPOLOSICA 14 18

CITOLOGICA $ 6.4

NtíflATIVA 591 75.6

ÍOTAL 78 100!*

• » • .I...I-I-I—"•—• , - - • • . • m u ...i.,....i..r.......—— ^ . . _ 1..—•_._•.,—

RA»I0-e(5«APlA P03TERI0H - 4 PACISNUSS - $$>

Puente , Dépto (ie
O'#H». 20 de
!.•"'> *•<> v~) «• L «-S

1975 - 79



TABLA ííb „ 35

FERTILIDAD P03TBRI0R

# m PÁOUÍNTS*

POSITIVA 3

M3TODO DS EííTSfilLI ¿ACIÓN D3PINI*CIVA 6

TOTAL

QSROLWli'J G.:3,i/r0i.L3:5 - O
PAHTO:3 D3 TEBMDfO * 2 QOn 03RVIX CON1»l!í3!fTB - 2 .5 j t
EM3.1HAZOS AL MOMiWW D^L iIVPÍTDlO - 1 CON 12 3SKAMA3.

P í t e n t e . J>epto de
C#H, 20 de

1975 - 79
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Correlaciones:

En el presente estudio se incluyen dos correlaciones la -

primera cte ellas es la que correlaciona la citología previa con-

los resultados del estudio histopatalógica de la canización y la

segunda correlaciona los estudios histopatológicos de la coniza-

cián y la histerectomía.

En la primera correlación se indicó la conización con una

citología Negativo H obteniéndose un 4% de cervicitis y un 1$ -

de carcinoma in situ, con una citología negativo III con disple-

sia III se obtuvo en la conización un 4% de cervicitia, 1% carci

noma nsicroinvasor. Con un reporte citológico de sospechoso se -

obtuvo en la conización un 4% de cervicitis, 1% de diaplasia —

severa, ©% da carcinoma in situ, con reporte citológico de Posi-

tivo IV se obtuvo 4% cervicitis, 3D/a displasia leve, 3% displasia

severa, 17% carcinoma in situ, 4̂6 carcinoma, microinvasor; con —

reporte Positivo V se obtuvo 21% de carcinoma in situ, B% de car

cinema microinvasor y 3% de carcinoma invasor. Hay que hacer —

notar que no se efectúo citología en el 4% de los casos y no se-

recibió conización en el departamento de patología en 3% de los

casos,
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En la segunda correlación histopatalógica de conización -

e histerectom£a, sp encuentra que las conizaciones con diagnós

tico de cervicifcis no se histerectomizaron en 14$ y on el 3% se

comprobó el diagnóstico y se agrega un 1$ con el mismo diagnóis

tico en el cono la cual se diagnóstico como carcinoma microin-

vasor. De los reportes de conización diagnosticados como dis-

plasia leve no se bisterectomizó el 1% el reato se diagnósti-

co 1$ cervicifcis y 1$ carcinoma in situ.

Con diagnóstico de displasia severa no se practicó histe-

rsctomía. De los diagnósticos por cono de carcinoma in situ -

no se hisfcerectomizaron el 30̂ 4, en los restantes un 13$ se —

diagnóstico cervicitis, 1°/o displasia leve, 1$ displasia severa,

10$ se comprobó un carcinoma in situ persistente. Del grupo -

diagnosticado por cono como microinuasor en si 1$ no se practi

cfi histerectomía, de los casos histerectomizados en un 6$ se -

demostró cervicitis, en 1$ carcinoma in situ, en 3$ microim/a-

sor. De los carcinomas invasores diagnosticados por cono ningij

no fue sometido a histerectomía, faltando únicamente agregar —

que en un 3$ de los casos que por histerectomía correspondieron

a carcinoma in situ no se recibió la pieza estudio histopatoló-

gico de la coni2ación cervical.
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COMENTARIO

Creemos que al terminar el presente estudio el comenta-

rio obligado es con respecto a la efectividad del método en -

sus tres diferentes apectos:

1.- Diagnóstico, Fundamentalmente este renglón es en donds se

nos brinda una de las mayores ventajas de la conizacifin ceryi

cal ya que el estudio ds una zona del cérvix extensa y profun

da va a hacer posible un buBn estudio histopatológico, .con un

mayor numero de cortes y una mayor probabilidad de rsviisión-

por si patólogo, lo que afianzará el diagnóstico y definitiva

mente las posibilidades da certeza en comparación con una —

bíopsia son mucho mayores. Creo además que las lesiones cer-

vicales no deben ser biopsiadas sino más bien en caso ds cito

logias sugestivas de lesiones malignas o prsmalignas, ser so-

metidas a conizacifin ya que en los casos en qus se toma una

biopsia previa y posteriormente se realiza la conización es

frecuente el cambio en la arquitectura celular lo cual puBde

ser un motivo de error de diagnóstico histopatológico.
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2,~ Tratamiento.- Sábanos que con este método SG pueden tratar

adecuadamente las cervicitis crónicas persistentes, las displa-

sias cervicales y el carcinoma in situ, en este último siendo -

necesario seguir un control citológico periódico, según el tra-

bajo que nos ocupa, an los casos en que se practicó histerecto-

m£a posterior ̂ ué muy bajo el índice ds persistencia, como en -

el caso en que histopatológicamente ss había diagnosticado cer-

vicitis y el reparte de la histerectomía fue de carcinoma in —

situ, se repite el mismo caso bebiéndose diagnosticado carcinoma

microinvasor y otro caso en que se diagnóstico displasia leve,

lo cual nos muestra que en 3 casos el estudio histopatológico -

de la canización difiere del de la bisterectornía.

Analizando esta circunstancia es factible pensar en un error de

técnica quirúrgica &n la cuel no se realizó la insición en for-

ma adecuada por lo que no fue posible obtener la cantidad de -

material necesario para considerar que se ha extirpado la le—

sión, este tipo de eventualidades pueden suceder a nuestro jui-

cio por la poca experiencia que en un momento dado pudiese tener

el cirujano y esto dar motivo a que la insición sea inadecuada,

o bien en los casos en que se practique en cérvix cortos o cupu
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lizados ios cuales no reúnen los requisitos de un cérvix coni-

zable y de todas formas son llevados a un quirófano y practica

da la técnica Bn un cérvix no conizsble.

Ahora bien tenemos 5 casos en que se reporté una persisten

cia diagnosticada con citología y los motivos con que se expli-

ca esta eventualidad podrían ser los mismos que hemos menciona-

do o bien los ca-nbios cicatricialos posteriores pueden dar ori-

gen a confusiones citolfigicas.

En cuanto a recidivas no sa reporta ninguna, y el parame—

tro debe considorarss después de un año y revisando los expe —

dientes no se encontró ningún caso en que se habla de la misma-

por manejo en baso de citología.

Cuando los casos tratados han sido de cervicitis severa y

displasia cervical persistente es muy importante mencionar que la

conización cervical será el tratamiento de elección en estas —

lesiones quedando une curación a 100/;* y con un procedimiento —

sencillo y de bajo casto.

3.- Profiláctico. AI extirpar las lesiones premalignaa es lógi-

ca suponer que so evitará el desarrollo de una lesión maligna -

coma en el caso üo .1n displasia severa progresiva o de las
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cervicitis crónicas, ye. que le literatura internacional indica

que una inflamación crónica del cérvix es el sitio de elección

para el asiento de una neoplasie maligna y al eliminar lo zona

morbosa ae evitará el proceso.

A mi juicio creo que la car&zación cervical es un método-

que nos brinda a los ginecólogos muchas ventajas como ya hemos

mencionado; un diagnóstico certero, un tratamiento adecuado de

las lesiones premalignas y en el carcinoma cervicouterina in si

tu y una profilaxis adecuada en contra del cáncer ginecológico,

además de ser un método quirúrgicamente hablando sencillo, pero

que requiere la experiencia del cirujano, que ss puede manejar-

desde el punto ds vista anestesiólógico con relativa facilidad,

que como se ha visto en los resultados posee un cuadro de com-

plicaciones realmente limitadas y siendo severas en un porcen-

taje muy bajo y en su mayoría cuando éstas se presentan son dal

tipo de las consideradas como leves y de fácil resolución por -

medio de tratamiento médico.

Este procedimiento es de bajo costo para las institucio-

nes y ahorrará gastos en cuanto al manejo posterior de las pa-~

cientes evitando en un momento dado intervenciones quirúrgicas-
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extensas como las hisberectomíaa radicales, ya que llevado a

cabo a tiempo y con un seguimiento adecuado y programado dé-

las pacientes con carcinoma in situ hacen qus estas interven

clones se realizen en muy pocos caaos.

Se debo aumentar la experiencia del ginecólogo hacia-

este método por medio de aprendizaje teórico y práctico, y -

las pacientes deben ser manejadas en una clínica de displa—

sias con los parámetros de citología vaginal seriada, colpos

copia y brindar un tratamiento adecuado.

Llama la atención el hecho de que so han logrado suba

razos a término en 3 pacientes, lo que nos indica que la téc

nica se ha llevado a cabo correctamente y que el orificio -

cervical interno se conserva continete y factible que en este

tipo de pacientes se logren y se conserven gestaciones sin -

necesidad de recurrir a maniobras quirúî gicas del tipo del -

cerclaje.

Volviendo nuevamente al terreno de las complicaciones

vale la pena mencionar que la mortalidad en el presente grupo

es de 0& lo cual es similar a la mayoría de los artículos -

revisados tanto nacionales como extranjeros. Ahora bien en -
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cuanto a la morbilidad un 82,5^ de las pacientes no presenta-

ron ningún tipo do complicación, y sólo un 2.5̂ 6 presentaron -

hemorragia severa, este hecha es de fundamental importancia -

ya que en nuestro mctdio no se practica instilación cervical -

de vasoconstrictores como otros autores como Fteyna (25) que -

aún siguisndo el método de instilación reporta hemorragia en

un &fa de su serie o bien Calandra (4) sin utilizar los vaso -

constructores marca en su serie una frecuencia de un e*fo. En -

la presente serie no se encuentran complicaciones descritas -

por otros autores como son; Cervicovaginitiss dolor pélvico,

parámetritis, o bien complicaciones anestésicas severas coraü-

paro cardiorospáratario.

Es posible con todos estos datos mencionados y con una-

buena Evolución de la paciente, quo se logre una cicatrización

adecuada en un lapso de 6 a 12 sananas, que permita al cabo ~

do este tiempo la reanudación de la vida sexual de la pacien-

te.

Creo también que la conización es un procedimiento que-

supera las limitaciones propias de métodos como citología, —

colposcopía, pruoba de Schiller, biopsia simple, ya que amplia
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la cantidad y la calidad del tejido que será sometido a un Pavo

rabie estudia histopatolfirrica.

Cabe mencionar que con este método se logro un avance muy

notorio en el diagnóstico certero y eficaz del cancar cervico -

uterino en estadios iniciales» si bien no puede ser utilizado -

en campañas de detección masiva, si puede emplearse en los ca—

sos en que la detección indica una patología severa y sugestiva

de un procesa maligno.



CONCLUSIONES

1.- Se puede afirmar con seguridad que la conlzación cervical

es un método seguro y definitivo para el diagnóstico de -

las lesiones premalignas y malignas del cérvtx,

2.~ Como método terapéutico la conización cervical ha demos-

trado tener una excelente respuesta en el tratamiento de

las cervicitis rebeldes a tratamiento, Las displasias ~ —

severas y los casos de carcinoma in situ del cérvix, Y

es posible agregar que aún en algunos casos de carcinoma -

microinvaaor.

3.- Se trata de un método seguro y con un índice bajo de com-

plicaciones, que amerita poco tiempo de hospitalización —

y reducido número de gastos a las Instituciones.

4.- Su tiempo quirúrgico es muy corto por lo que es factible-

de practicarse en todo tipo de pacientes.



- 38 -

5.- Sus secuelas posteriores son mínimas.

6.- En los casos realizados en el presente estudio se ha en-

contrado un índice pequeño de fertilidad posterior, pero-

no se ha demostrada ningún caso de incompetencia Istmico-

cervical.

7,~ La mortalidad del procedimiento fue nula en esta serie.

8,- Es un procedimiento que todo Ginecólogo debe de dominar -

perfectamente, ya que además su técnica es sencilla.
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