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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se entiende por conizacién la extirpacién quirirgica de toda la mucosa ecto-endocervical

y la porcion adyacente del miocervix (13).

Hyams (8), en 1927 utilizé por primera vez la comiente cortante de alta frecuencia para la
conizacion. Su técnica consistia en |a exteriorizacion del cuelio y la anestesia de éste
con una solucidn de cocaina. Colocacion de un electrodo inactivo humedecido sobre el
hipogastrio. Medicién del conducte cervical y eleccion de un electrodo activo. Tal
alectrodo se constituia de un hile de tungsteno dispuesto en forma de arco sobre un talle
de silicén. Posteriormente introducia el electrodo activo hasta el orificio intemo para
posteriormente realizar un movimiento de rotacién de 360° obteniendo asi una
conizacion de la mucosa endocervical,

Crosen, en 1932, modificd la abertura del arco del electrodo activo ampliandoia,

posibilitando asi que el corte se practique en la zona de unidén escamocolumnar.

Miller y Todd en 1938 publicaren un articulo denominado “‘Conization of the Cervix™ en el
tratamiento de lesiones benignas y malignas def cuello uterino mediante electrocirugia.
Fueron B899 casos cuya indice de complicaciones es el siguiente: 8-8% estenosis de
ligeras a graves;, 18% de las pacientes que se embarazaron tuvieron parto prematuro,
13.6% abortaron. Para prevanir la astenosis cervical se recomienda la colocacion de un
dispositivo cervical temporal que actua como soporte (14). La epitelizacion completa de
lecho cruento requiere de 6 semanas. Las criticas a ésta método dadas por patdlogos

se refieren a que el paso de comente eléctrica puede aiterar la histoarquitectura e invertir
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la polaridad celular del cono por estudiar. También se menciona como factor negativo la

alteracidn celular del lecho que dificuttaria una nueva biopsia (13).

Mas adetante, el bisturi eléctrico fue sustituido por el bisturi en fric angulado para obviar
ia necrosis del tejido que debe someterse a examen histoldgico. La altura del cono es
diferente

segun se trate de mujeres en edad fértil o no. En el primer caso, en que la unién
escamocilindrica se encuentra proxima al orificio cervical extemno, no es ;\ecesario
profundizar mucho en el cono: en las mujeres menopausicas, en las que la unidn
excamocilindrica es aita, el cono debe profundizarse casi hasta el orificio intemo (2.5-3

cm.). La alura del cono se mide por la extension de la lesion, confirmada

preferentemente mediante microcolpohisteroscopia.

La conizacién es una técnica diagnostica y terapéutica. Se efectia cuando hay razones
especiales para conservar el dtero (pacientes joveries con deseos de procrear) y no
existen afecciones ginecoldgicas concomitantes (miomas uterinos, quistes ovaricos) que

hacen preferente ef tratamiento quirGrgico mayor (histerectomia simple). (1).

Otras técnicas de conizacion que se han reportado son:

Técnica de Di-Paoia y Vasquez Ferro (7). Se pinza el cérvix con dos pinzas de Pozzi a 1

cm. del fimite de la zona yodonegativa. Mediante corte circunferencial y recambio de

posicion de pinzas de Pozzi traccion axial y extraccién de! cono. Hemostasia con puntos



en X. Si existe hemorragia en capa, embrocacion con &cido metacresolsufonico con

metanal. Legrado de la cavidad uterina.

Teécnica de Ahumada (2). Se aplican dos puntos laterales en B con lino grueso utilizados
como tractores. Se infittra el cuello con solucion de adrenalina o noradrenalina al
1/100,000 que tiene como fin aumentar el volumen cervical y disminuir la hemorragia
intraoperatoria. Se talla el cono con bisturi de hoja triangular hasta el onficio cervical

intermo. Hemostasia con corona de puntos en X o electrocoagulacion.

Biopsia Coniforme de Ayre (4). Se realiza con bisturi especial con mange largo,
rematado en el otro extremo por una hoja incurvada con punta y doble filo que permite
seccion en dos sentidos. Mediante corte circunferencial se obtiene la pieza quinirgica.

Hemostasia con puntos en X o electrocoagulacion.

Técnica de Punto de Sturmdorf (16). Prueba de Schiller, en caso de ser negativa,
incision gircular de 1 a 2 cm. mas alla de! borde cervical. Se refiere ia pieza quirirgica en
el radio de las 12 para identificacién en el estudio histopatolégico. Para reconstruccion
del cérvix se aplican puntos de Sturmdorff. Con catgut crémico atraumdtico del No. 1,
infroducir 1a aguja en el radic de las 2, de afuera a adentro, a unos 2 cm. del borde de
incisién y exiraerla a través del conducte endocervical. Continuar ia sutura tomando e!
borde de seccién con la aguja de adentro a afuera para volver a introduciria a 1 cm. de
su salida, nuevamente dirigina hacia el canal endocervical. Terminar conla agujaa2 o0 3
cm. del borde de seccidon de tal manera que quedan 2 cabos de sutura equidistrantes a

fa linea media ¥ 2 2 ¢ 3 cm. por detras del limite de corte. Anudar los cabos, lo que



invagina ef borde cervical seccionado y completar la hemastasia. Efectuar el mismo

procadimiento en el iabio contralateral.

Técnica del Punto de Bialequi (16). Iniciar con un punto en el radio de las 3 dirigiendo la
aguja de afuera a adentro a 2 o 3 cm. por detras del limite de corte y continuar con
surjete orleado a todo lo largo del borde cervical seccionado y al llegar al punto situado
en ei radio de las 9, pasar la aguja a través del canal endocervical hacia [a porcién
externa del cérvix, a 2 0 3 cm. dei borde dea incision. Se efectia el mismo procedimiento
en el labio contralateral de tal manera que al final quedan 4 cabos de sutura (2
izquierdos en el radio de las 3 y 2 derechos en las 9). Se anudan ambos cabos de cada

lado completando asi la hemostasia e invaginando e tejido cervical.

Técnica de Burghard!. Es una modificacion de la técnica descrita por Scott y Col en
1960 (20). Se infittra con adrenalina o vasopresina el cuello. Una vez evidenciada ia
lesion mediante lugol, incisién circunferencial 5mm. por fuera de la misma. Mediante
traccion se da la aftura deseada del cono. Electrocoagulacion. Taponamiento del lecho

quinirgico y vagina por 48 horas.



EXAMEN HISTOLOGICO DEL CONO
Se divide el cono en 16 fragmentos triangulares de base periférica convergente en el
canal cervical. Se fija con formol y, antes de subdividiios en los cuatro cuadrantes, se
definen los margenes coloreandolos con tinta china. La conizacion representa una
terapéutica adecuada si el examen patolégico comprende toda la unidn escamocilindrica,
el apice del cono esta libre de tumor y los bordes de |a base son de tejido sano. La
presencia de neoplasia en los bordes o épice del cono obliga a! tratamiento con cirugia
mayor. La presencia de una neoplasia invasora obliga a cirugia radical. El porcentaje de
pacientes en edad fértil que tiene cono comecto y en las que la conizacién es terapéutica

alcanza cerca del 90%.

CONTROL DE LA PACIENTE SOMETIDA A CONIZACION
La paciente sometida a conizacion por neoplasia intraepitelial de alto grado, debe ser
controlada mediante examen litolégico y colposcépico durante 2 afios y después

anualmente. Conviene recordar que:

El NIC puede ser multifocal; no es excepcional que coexista con el NIC lIl una invasién
en otros puntos del cérvix. La conizacion no es, conceptualmente una intervencion
radical por lo que existe el riesgo de recidiva. Las recidivas después del cono con épice

y margenes libres se presenta hasta en el 6% a los 2 afios del cono,
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En casos de recidiva hay que considerar que el NiC es multifocal (3). En una revision de
516 conizaciones realizadas en ta USC, Ostergar (17) encontrd una incidencia de
margen positivo en el 30%. En otra serig, con largo tiempo de seguimiento, Kolstad y
Kiem (11) publicaron una inidencia del 2.4% de carcinoma in situ, diagnosticandose en
las 2/3 partes de la poblacién 2 afos después del cono. Cuando |a conizacion se utilice
como tratamiento definitivo del NIC,se debe i{levar un seguimiento estrecho de la

paciente {11).

COMPLICACIONES DE LA CONIZACION CERVICAL
La complicacién mas comun de ia conizacion quinirgica es la hemorragia que se produce
durante la intervencion, el postoperatorio inmediato o a los 8 dias. La ligadura de los
ramos ascendentes de la arteria uterina no reduce de manera apreciable la hemomragia
secundaria (9,19), del mismo modo que fos puntos de Sturmdorff (1,19,22). Muy rara
vez se requiere de Histerectomia para cohibir la hemorragia. Se ha comunicado la
frecuencia de infertilidad en una tasa variable segun la técnica utilizada, la profundidad
del cono, la reconstruccion del canal cervical. Weber y Obel (25) concluyen que no hay
afeccion de la tasa de fertilidad. Los mismos autores (26) no encontraron mayor riesgo
de parto prematuro. Jones y Col (10) difieren en sus hallazgos. Gjere y Col {5)
publicaron una tasa de parto prematuro del 10% post cono. En cuanto a la estenosis
cervical, Luesley y Col. (14) reportaron el uso del dispositivo cervical para prevenir ia
estenosis cervical. Gracias a éste aditamento se encontrd una disminucién de la

hemorragia postquirdrgica con una adecuada prevencion de la estenosis cervical.

En términos generales, la conizacion debe practicarse en casos de citologia sospechosa

o positiva en ausencia de lesién visible o cuando una biopsia pravia ha hecho e



diagnéstico de carcinoma in situ. Sin embargo, durante los ultimos afos, ia colposcopia
se ha convertido en parte de la evaluacion rutinaria en pacientes con citologia cervical

anormal. La colposcopia hace posible determinar cuando una lesion se encuentra

confinads al cérvix (6, 18,21).

La conizacién cervical sigue siendo un procedimiente diagndstico y terapéutico de

relevancia en el manejo de pacientes con citologia cervical anormat (15, 23),



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Durante las Ultimas décadas, el diagnéstico precoz del cancer del cérvix se ha basado
fundamentalmente en la capacidad de la citologia exfoliativa para determinar la
Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC) asi como ia concientizacién de ia poblacién para la
revision ginecoldgica periddica, La aplicacion de la colposcopia como técnica masiva de
deteccién es limitada, debido a |las altas tasas de faisos positivos que aporta asi como a
su costo elevado. Fundamentalmente su utilidad se ha demostrado en el estudio de
pacientas con citologia positiva en quienes pemite la biopsia dirigida de las lesiones
sospechosas. Ante una !lesién de bajo grado, la medida mas aconsejatle parece ser el
sequimiento citolégico. Cuando [a lesién persiste o evoluciona se deben utilizar técnicas
encaminadas a eliminar el tejido enfermo y asegurar su grado histoiégico. Estas
técnicas solo deben ser utilizadas ante la certeza de ausencia de carcinoma invasor.
Ante la duda, por una colposcopia insatisfactoria o por falta de correlacién entre la
citologia, la colposcopia y la biopsia dirigida, la técnica de eleccidon debe ser la
conizacién, ya sea con bisturi frio, eléctrico o lasser, ya que pemmite disponer de material
suficiente para estudio histopatolégico. Uno de los inconvenientes lo constituye la
posibilidad de complicaciones. El objetivo de este trabajo es el de evaluar, en nuestro
medio, la base de las complicaciones asi como el resultado diagndstico-terapéutico de la

conizacion.
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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
DETERMINAR EL VALOR DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA COTIZACION
CERVICAL EN EL N.LC. EN EL HOSPITAL DE GINECO-OBSTETRICIA NO. 3,

CENTRQ MEDICO LA RAZA.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Evatuar el numero y tipo de complicaciones dei procedimiento

2. Valorar tipo de técnica empleada en la conizacion con tendencia hacia su
estandarizacion para ser utilizada como base en el servicio.

3. Determinar e! nimero de pacientes que pueden ser catalogadas como “cono
terapéutico”

4. Determinar el nimero de pacientes que ameritan Histerectomia Total Abdominal

Complementania.
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HIPOTESIS

*La conizacion cervical es un método confiable en el diagnéstico y tratamiento del N.I.C."

HIPOTESIS NULA

“La conizacién cervical NO es un método confiable en el diagnostico y tratamiento del

NI1C”

HIPOTESIS ALTERNA

“La conizacién cervical es un método dudoso en el diagndstico y tratamiento del N.1.C.”

MATERIAL
Se revisaran y analizaran los expedientes de pacientes sometidas a Conizacion Cervical
en el servicio de Ginecologia del H.G.O. No. 3, C.M.R. con diagnéstico de N.I.C. en el

periodo comprendido entre el 10. de enero y el 31 de junio de 1993,
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METODOS

De acuerdo a la clasificacion de Richart y a las indicaciones de la conizacion se
analizaran las siguientes variables:
a) Procedencia de ias pacientes (HGZ, DOC, otros servicios)
b) Edad
c) Gestaciones
d} Clasificacion citolégica

NIC 1 - Displasia leve

NIC Il - Displasia moderada

NIC Il - Displasia severa

CaCu in situ

- CaCu invasor
@) Intervenciones asociadas al cono
f) Estancia hospitalaria
g) Sangrado transoperatoric. ¢Amerité hemotransfusion?
h)  Resultado Anotomopatoldgico
)  Cirugia complementaria {(HTA)
1} Resultado de la pieza de Histerectomia Total Abdominal
k) Complicaciones postconizacion (Estenosis cervical, leucorrea, vaginitis, anexitis,

abortos, etc.)
I} Indicaciones de la conizacion:

1. Displasia persistente

2. Displasia e IVPH

3. Dispiasia severa
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CRITERIOS DE INCLUSION

1. Edad: De 18 a 65 afios

2. Citologia de la Unidad

3. Biopsia por Colposcopia de la Unidad

4. Revision de laminillas realizadas en la Unidad en pacientes con estudios fuera de la
misma

5. Conizaci6n cervical practicada en la Unidad

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes en las cuales NO sea posible obtener laminillas o piezas quirirgicas para

estudic histopatolbtico.

METODO ESTADISTICO

a) Andlisis de porcentajes

b) Medias y medianas

Presentacién en graficas y tablas.
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VALOR DIAGNQOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

PROCEDENCIA

PROGRAMA DE
pocC
39 PACIENTES

HGZ
10 PACIENTES
20%

VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

GRUPOCS DE EDAD

Edad 25335 36 245 46 a b5 56 a 65 66 a75
No. i 12 13 9 7
% 16% 24% 27% 18% 14%

18-



VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

MEDIO SOCIAL
BAJO
27 PACIENTES
84 %
\\
%ﬂ
-
MEDIO
5 PACIENTES

16 %

VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

INICIO DE VIDA SEXUAL

10 a 20 ANOS
26 PACIENTES
76 %

21 ANOS EN ADELANTE
& PACIENTES
24 %
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VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

No. DE PAREJAS SEXUALES
(NO CIRCUNCIDADOS)

90+

804

70+

60+

50

40+

304

204

10+

hE - =
No. Parejas 1 2 3 4

No, 24 [1] 3 1
Pacientes BE5% D% 1% 3%
VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL
NUMERO DE EMBARAZOS
CAS :

20 PACIENTES
51%

6 A MAS
19 PACIENTES
49 %
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VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

NUMERO DE PARTOS

0CASL
23 PACIENTES

//>

6A10
13 PACIENTES
36 %

VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

NUMERO D= ABORTOS

0AS
14 PACIENTES
93 %

640
1 PACIENTE

- 0
[
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VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

CALIFICATION CiITOLOGICL Dk

ZNVIO




VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

HEMORRAGIA TRANS HISTERECTOMIA
TOTAL ABDOMINAL

25+

154

104

54

0 -
Mililitros 100 180 200 250 300 80 400
No_Pac. ] 3 [] 2 F] 2 ]

Porcentaje 1% 18% 24% 12% 12% 1% 12%

VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

DIAS DE ESTANCIA
DE 3 A 6 DIAS INTRAHOSPITALARIA t
31 PACIENTES HISTERECTONIA TOTAL
87 % ABDOMINAL

DE 7 A MAS DIAS
1 PACIENTE
3%
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VALOR DIAGNQSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL
RESULTADOS ANATOMO PATOLOGICOS

CON CaCu
10 PACIENTES
29 %

SIN CaCu RESIDUAL
24 pacientes
1%

VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO I
DE LA CONIZACION CERVICAL

CIRUGIA COMPLEMENTARIA

CISTOURETROPEXIA
COLPOPERINEOPLASTIA RETROPUBICA
22 PACIENTES 9 PACIENTES
67 % 27 %

SALPINGOQFORECTOMIA
BILATERAL
2 PACIENTES
6%
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VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

INDICACION DE LA CONIZACION

NIC 3 CERVICAL
22 PACIENTES

69 %

DISPARIDAD CITOHISTOLOGICA
10 PACIENTES
3%

— w
VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

TECNICA DE CONIZACION CERVICAL

BIALECKY
30 PACIENTES
94%

STURNDORFF
2 PACIENTES
€%

-



VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

DIAS DE ESTANCIA

1DIA INTRAHOSPITALB:?IE‘
23 CACIENTES CONIZAZION CERVICAL

2 DIAS
10 PACIENTES
32 %

VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

COMPLICACIONES DE LA
CONIZACION CERVICAL

SIN COMPLICACION
30 PACIENTES

919 I
/ /—\\

HENORRAGIL 3,
2 PACIENTES
€ o




VALOR DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
DE LA CONIZACION CERVICAL

NEGATIVO CLASE |
16 PACIENTES
57 %

PAPANICOLAU DE CONTROL i

NEGATIVO CLASE I
12 PACIENTES
43 %
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RESULTADOS

Se revisaron las conizaciones realizadas en el HGO No. 3 del Centro Médico la
Raza del LM.8.S. en el periodo comprendido entre el fo. de Enero y ei 30 de Junioc de
1993. Ei total de conizaciones cervicales practicadas en este periodo fue de 49. De
estas, 39 fueron enviadas de! programa institucional de DOC implementado en las
unidades de medicina familiar de primer nivel de atencién médica; en tanto que 10
pacientes procedian de 20. nivel.
La edad media de las pacientes fue de 45 anos, con un intervalo entre 25 y 65 afios.
Algunos datos del presente estudio no se encontraron coensignados en los expedientes
revisados, por lo que solo se reportan los datos ahi encontrados.
En cuanto al inicio de vida sexual, 26 pacientes (53 %) refirieron inicio de la misma entre
ios 10 y 20 afios; 8 pacientes (16 %) refirieron inicio después de los 21 afos, en tanto
que en los restantas 15 expedientes (30%) la informacidn no pudo ser localizada.
En retacion al medio socio econdmico de las pacientes, 27 (55 %) provenian de un medio
bajo, en tanto 5 pacientes (10 %) provenian de un medio socioeconomico medio.
Del total de la muestra, 20 casos correspondieron a mujeres con numero de gestaciones
entre 0 a 5; en tanto 19 casos fueron de pacientes con mas de 6 embarazos.
En lo relativo a la paridad, 23 pacientes acotaron una paridad entre 0 a 5, en tanto 13
pacientes reportaron entre 6 a 10 partos.
Por otra parte, en relacién al numero de abortos, 14 pacientes tuvieron antecedentes de
0 a 5, y solo una paciente reporto 6 abortos.
24 pacientes refirieron tener una pareja sexual no circuncidada, 3 mencionaron haber
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tenido 3 parejas y solo una refirié haber tenido 4 parejas sexuales.
Del total de la muestra, 7 pacientes fueron referidas a la unidad con diagnostico de NIC
I, y 31 pacientes fueron enviadas con diagnostico de NIC IIl.
Las indicaciones para practicar la conizacion cervical fueron NIC Il en 22 casos y
disparidad citohistotdgica en 10 casos.
La conizacion se practico en todas las ocasiones con bisturi frio. Antes de la incision, se
procedio a impregnar el cuello con una solucion de lugol.
En cuanto a la técnica de conizacidn cervical, 30 pacientes fueron intervenidas utilizando
ia técnica de Bialecky, en tanto que, solo en 2 ocasiones fue utiiizada la técnica descrita
por Sturmdorfi.
En 30 casos, no se presentaron complicaciones postcono, en 2 casos, se presentd
hemotragia en capa del lecho quinirgico que ameritd sutura en sata de quirdfanos, sin
embargo, ninguna amerité hemotransfusion.
En una paciente se presento rush locai al parecer por alergia al yodo.
21 pacientes permanecieron hospitalizadas solo durante un diz, en tanto 10 pacientes
tuvieron que aguardar un dia mas su egreso hospitalario.
El resultado anatomopatolégico del cono fue normal en 4 casos, con NIC H 12 pacientes
y con NIC Il 16 pacientes.

Las 32 pacientes fueron sometidas a histerectomia total abdominal postconizacion.
Cuando hubo indicacion para practicar otra cirugia, esta se realizo en el mismo evento,
En 22 pacientes se realizo en un 2do. tiempo quirirgico colpoperineoplastia anterior y

posterior; en 9 se realizo cistouretropexia retropubica, y en 2 pacientes re realizd



salpingooforectomia bilateral.

La hemormragia transoperatoria vari® entre 100 hasta 400 ml. Sin embargo no ameritoé
hemotransfusion. -

Las pacientes asi intervenidas tuvieron una estancia intrahospitalaria de entre 3 a 6 dias.
Solo 1 paciente tuvo una estancia de 31 dias, debido a compiicaciones metabdlicas y
quirGrgicas, siendo egresada a su domicilio en buenas condiciones generales.

E! resultado histopatolégico de la pieza quirargica reveld 10 productos de histerectomia
con cancer cervicouterino residual, y 24 sin cancer. Solo en 3 de los primeros se
identifico microinvasion, siendo enviadas al servicio de Oncologia Ginecologica

de la unidad. Los restantes 7 mostraron bordes libres de lesién.

Las pacientes fueron seguidas por la consulta extema donde se les practicé citologia de
control 2 los 2 y 6 meses. 16 pacientes tuvieron una citologia negativa clase | de
Papanicolaou, en tanio 12 pacientes tuvieron una citologia negativa clase Il sin
carcinoma residual.

Se excluyeron un total de 12 conizaciones cervicales, 7 (14.2 %) por edad mayor de 65
afios, 3 (6.1 %) por habérseles detectado durante el protocolo de estudio cancer
cervicouterino invasor, 5 (10.2 %) por no haber concluido su protocolo de estudio, 1 (2%)
por se portadora de un linfoma no Hodking cuyas complicaciones elevaban su riesgo
quirtrgico por lo que se optd por dar por concluido su estudio en ia unidad y 1 (2 %) por

habérsele practicado cuRas cervicales por las caracteristicas propias del tejido cervical.



CONCLUSIONES

La hemorragia es la complicacion mas frecuente de Ia conizacion cervical. En nuestro
estudio observamos una tasa de! 6.25 % con sangrado considerado como superior al
norma! durante la intervencion. En la literatura consultada la frecuencia de sangrado
postoperatorio varia entre el 3 % y el 17 %.

Creemos que una buena técnica, en la que el lecho del cono quede expuesto sin
anfractuosidades, es la mejor manera de prevenir este efecto secundario.

La estenosis cervical es otra complicacion descrita, incluso se han reportade ¢asos de
hematocérvix y hematometras secundarios. Nosotros no encontramos ningun caso con
éstas entidades.

La mala vision cervical que se deriva de esta complicacidén unida a la dismenomea e
infertilidad que pueda condicionar hacen que éste sea un efecto secundario temible. Sin
embargo, su aparicion depende mas de un factor individua! derivado de los mecanismos
de reparacion histicos que de la técnica quinirgica.

No hemos encontrado en nuestra serie complicaciones infecciosas derivadas de la
intervencién. Nuestra visibn retrospectiva de buena parte del material no nos permite
emitir un comentario sobre la repercusion que en la futura fecundidad y desarrolio del
embarazo tiene esta operacion en nuestro medio.

Para analizar el valor terapéutico de la intervencion debemos tener en cuenta dos
premisas: a} la existencia constatada de enfermedad antes de la operacion; b) la
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ausencia de mas intervencion que la conizacion y ¢) la ausencia de enfermedad en los
controles hasta un minimo de un afo. La totalidad de nuestras pacientes cumple el
primer criterio. Sin embargo, como se ha explicado previamente se presentaron 3 casos
de carcinoma microinvasor que se axcluyeron del estudic. Los demas casos permitian el
suficiente margen de seguridad como para controlar & la paciente con citologias
peribdicas, de forma tal que la evolucién en todos elios fue favorable.

La conizacién cervical fue e! primer paso dentro del protocolo de tratamiento para el
carcinoma cervicouterino. Todas las pacientes fueron sometidas a histerectomia total
abdominal como parte del protocolo de manejo de ésta entidad.

La frecuencia de recidiva viene dada por aquellas pacientes en las que, teniendo una
pieza de la conizacién con bordes libres, reaparecen en los controles citologias
patologicas. En la literatura, este indice oscila entre el 2 y el 10 %. Nosotros no
encontrames recidivas en la serie revisada.

t.a mayoria de los autores da gran importancia a la afectacién de los margenes del cono;
en nuestra muestra se vieron afectados 3 especimenes.

En algunos casos parece aconsejable intentar un tratamiento conservador en aquellos
casos en que el margen del cono quede afectado, siempre y cuando no se trate de un
carcinoma microinvasor, especiaimente en casos en que se desee ya sea conservar la
fertilidad 6 en los que el riesgo quirdrgico sea muy elevado y contraindique la
intervencién.

Por las consideraciones previas, consideramos que la conizacion cervical tiene gran
relevancia tanto desde el punto de vista diagnostico, ya gue permite una mejor
estadificacion del carcinoma cervicouterino, como del terapéutico ya que en un alto

porcentzje de la serie revisada se presento curacion posterior a la conizacion. Sin



embargo, se considera adecuada la utihizacion de este procedimientc como parte del

protocoio de estudio y manejo de las pacientes afectas de Neopiasia intraepitelial

cervical.
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