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TITULO:

“EVOLUCION CLINICA DE LAS PACIENTES POSTOPERADAS DE
CONO CERVICAL CON ASA DIATERMICA®,
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INTRODUCCION

Desde las dos dltimas décadas, la prevalecia de la neoplasia intraepitelial
Cerwvical {NIC), se ha incrementado. La mayoria de los casos de NIC
ocurren en pacientes jovenes con deseos de procreacion. Por esto, los
métados conservadores usando procedimientos ablativos en pacientes
externos son el principal manejo de NIC, para la mayoria. Estos
procedimentos evitan la necesidad de cono-biopsia con bisturi frioy sus
complicaciones asocladas y se ha visto que son procedimientos bien
aceptadaos y altamente efectivos, la ablacién puede conseguirse usando una
variedad de métodos, incluyendo electrocirugia, electrodiatermia, criocirugia
y cirugia laser. Cada tratamiento tiene ventajas y desventajas, pero requiere
experiencia considerable y destreza por parte del colposcopista, gue tiene la
capacidad de reconocery biopsiar canceres invasivos para evitar dejarla
lesién de manera inadvertida. El procedimiento de excision electroquirtrgica
representa un gran avance en el mangjo de pacientes con NIC de manera
conservadora donde los tejidos ademas de ser remowidos por completo son

factibles de estudio histopatoldgico para confirmacion o no de la lesion [1)}.

{2]



La comizacién con laser ha sido usada pare el manejo de NiC desde
1976 (2] siendo bien aceptado su uso desde esa €poca por ser
realizado el procedimiento bajo anestesia local en pacientes externcs y
con menos complicaciones reportadas que para el bisturf frio
proporcionando ademds un espécimen para el estudio histopatologico
para confirmar el diagndstico inicial, realiza una excision completa de la
lesion y excluye la invasion [2.3], asi mismo  ofrece un indice de
curacionque va del 80 al 100% [3.4}, comparado al 81 yal 95%
para criocirugfa del 91 al 88% para conizacion con asa diatérmica (4.5,6),
sin embargo la conizacion con laser requiere Egquipo costoso, y
frecuentemente induce artefactos térmicos en el cono especialmente

afectando los margenes (3,7.8) y dificultando la confirmacion histolégica.

El uso de la asa diatérmica en el diagndstico y tratamiento de las lesiones
cervicales fue descrita por Cartier en 1981, quien uso asas pequefas de 5 x
5 mm. [9). Posteriormente se realizaron modificaciones en el procedimiento

con el fin de reducir los artefactos térmicos.
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La umidad electroquirtrgica fue ajustada a una combinacion de corte vy

coagulacion [4).

El asa datérmica consiste en un mango aislado unido a un dispositivo
transverso o en forma de "U" a la cual el asa se une. El alambre es de
0.2mm de didmetro de acero noxidable que tiene varias formas y medidas,
de éstas, las mas usadas son delargo de 20 mm yancho de 15 mm, el
mango se adecya a un interruptor de lapiz conectado a la méquina
diatérmica (4.9}, Hace uso de bajo voltaje y relativamente de alta frecuencta
de corriente eléctrica. En el modo de corte la corriente de alta frecuencia es
producida en una corriente de onda suave ininterrumpids El arco ocurre
cerca de la superficie de contacto ocasionando que el agua de las células
sea rapidamente calentada y exploten en vapor, produciendo un corte impio
con pocos artefactos de coagulacidn. En el modo de coagulacion la

fuiguracton del tejido es producido con electrodo de bola(4,9}.

4



Comunmente los rangos de potencia a los que se ajusta el asa diatérmica

son de:

3540 W. Para corte y de 35 hasta S0W Para la coaguacion {1,4,9).

Las indicaciones cormunes del uso de la técnica son

a) Sospecha de un NIC Il o Ill en los estudios citolégico, colposcdpicos o
ambos

b} Sospecha de una enfermedad microinvasora o in situ.

¢] Estudio colposcépico insatisfactorio en presencia de anormalidad
Itolégrce.

d) NIC | persistente a una mujer gue no acude a seguimiento

e] Ectropion sitomatica

f] Falta de correlacitn entre citologia, colposcopia y biopsia dirigida en
presencia de colposcopia no satisfactoria.

4] Legrado o cepiliado endecervical positivo {4.9,10).

i5)



Dehe realizarse una exploracion colposcopica previa para definr los
limites topograficos de la zona de transformacion, identificar las
caracteristicas superficiales de! céncer, si estd presente, confirmar o
descartar la presencia de NIC después de la citologia y la identificacion de
lesiones cervicales coexistentes [9,10).

Sin embargo, algunos autores argumentan que las pacientes pueden ser
evaluadas y tratadas en la primara visita, si el margen superior de Ia zona de
transformacién es visible y no hay posibilidad de enfermedad invasiva o
glandular, se puede realizar con anestesia local la excision [11,12}.

Para el procedimiento anestésico se usa una jeringa del nimero 286 al
32, con xlocaina al 2% con epinefrina al 1 por 100,000. Aplcada a las
12,3.8 y 9 del reloj [1).

Se debe dejar un margen de 7-8 mm del tejdo normal, que rodee la zona
de transformacion, para realizar el corte se utiiza una presidn leve hagia
abajo y el asa es empujada al tejdo cervical perpendicular a la superficie tan
profundo como sea necesario y moviendoen direccién paralela a la

superficie y retirando en forma perpendicular en un solo movimiento suave.

(6]



El movimiento puede ser realizado del labio anterior del cérvix al labio
posterior a lainversa o de lado al lado, este movimiento lleva por fo general

menos de 10 segundos [1.4.9].

Después de remover el cono se utiliza la bota diatérmica para coagulacion
de lasuperficie y el control del sangrade [1,4.9.11), postericrmente la
muestra enviada para estudio histopatolégico debe ser colocada en formol.
La conizacién con asa diatérmica puede ser usada en una lesidon que se

extiende dentro del canal endocervical.

Posterior al procedimiento debe indicarse a la paciente abstencion de
relaciones sexuales, duchas ytampones por 2 a 4 semanas. Se espera una
descarga transvaginal por 2 a 3 semanas incluso hasta 6 semanas. La
paciente puede referir un sangrado significante o descarga vaginal
maloliente. El seguimiento con frotis de papanicelaou con o sin colposcopia

debe realizarse a los 4 a B meses [2.4.7,9).

(7}



Puede hallarse  artefactos  térmicos en la peza para
estudio Histopatologico los cuales estdn en funcién del tamano del asa, el
tiempo en Realizar &l cono, la energia eléctrica usada yla conductividad
dei tejido, debido aque especimenes mas pequefios pueden sufrir mas
dafio{12).

Las pacientes deben recoger sus resuitedos de patologia cuando
puedan ser evaluadas por el médico, debe tenerse encuenta que pueden
pasarse por alto lesiones internas por lo que un reporte gue no muestra
displasia debe ser mnterpretado como que la muestra tiene un margen claro
y gue no existe displasia presente.

Las pacentes sin displasia en los margenes de reseccion deben tener un
seguimiento por 2 arios con frotis de Papanicolaou y / o colposcofa cada 6
meses.

Si todas las pruebas permanecen normales debe realizarse seguimiento
anual y considerar a la paciente como de alto riesgo para desarroliar

displasia.

(8)



Si hay algin signo  de recurrencia requiere nueva colposcoia.
debido a que el indice de recurrencia con margenes positivos es entre 10y
55% dichos margenes en el cono con asa diatérmica no requiere
tratamiento inmediato, pero si un cuidadoso seguimiento, ya que aungue lo
anterior no quiere decir que haya enfermedad residual, el seguimiento va
encaminado a ladentificacidn oportuna de la misma.

Un curetaje endocervical positivo después del cono con asa debe ser
vigitado igual que un margen positivo endocervical delbido a que indica la
posibifidad de displasia residual y tener un estricto seguimientoc con
colposcopia con biopsia dirigida v legrado  endocervical.

Es importante la vigilancia de recurrencias profundas alrededor del corte
original con asa diatérmica. Las pacientes en las cuales hay lesiones
recurrentes se les puede ofrecer tratamiento o histerectomia (12,13,14}.

Ei indice global de curacion en el cono con asa diatérmica varia del 93 al

98% (4.12).

(9)



Entre las ventajas que ofrece la conizacion con asa diatérmica con
respecto a las otras se encuentra el tiempo de reaiizacion el cual es variable,
segln los reportes, siendo generalmente de 2.5+- 3.6 min. hasta menos de
10 minutos, el procedimiento compieto [2,7,9), mientras que con el laser el
tiempo se extiende hasta 2.4 -11 min. (28]

Entre las complicaciones del método tenemos quemaduras de la pared
vaginal usualmente debidas a pobre visualizacion del operador o por
inexperiencla, también puede haber quemaduras en sitio de contacto a
"herra™.

Cuando se utiliza el asa diatérmica el sangrado perioperatorio €s raro,
especialmente con el uso de la fulguracion {4,5,6,7,15] y es menor gue con
el uso del laser {2,7,16).

Asi mismo el dolor es otra complicacion inmediata, en algunas series no se
encuentra diferencia de éste con el uso de asa diatérmica o con el laser
mientras que la mayoria de las series el dolor se refiere menor con el uso

del asa [2,4,8,12,16).

(10)



La excéresis incompleta de la lesion cuando se retira ia zona
de transformacion es otro riesgo potencial.
Los mérgenes positivos han sido reportados superiores al 15% de las
Pacientes {9).
Hay algunos datos que sugieren que el indice de recurrencia en pacientes
positivos es bajo {alrededor del 25%), posiblemente debido a la fulguracion

en el lecho posterior a la excisign [S,12).

Un sangrado tardio significativo ha sido reportado en et O al 14% de las
pacientes yia mayoria no requiere hosptalizacion y fueron tratadas con
taponamiento vaginal y sutura del punto sangrante (4,5,7,.9,15),
relacionandose mayor cantidad de sangrado con incisiones més profundas
(4).

Se reporta también secrecion sanguinolenta o no en el 72% delas
pacientes con una mediana de duracién de 7 a 12 dias, dolor o molastias

abdominales bajas en el 41% de las pacientes con mediana de 3 dias.

(11)



Alteraciones del patrén menstrual en 30% de las
pacientes retraso o anticipo), sangrados anormales en el 39% y amenorrea
enel 2%,la nfeccion en 2% sobre todo en pacientes con infeccién

cervicovaginal previa [2,7,8,18)

En la mayoria de las pacientes fa unidén escamocolumnar es visible para

su seguimiento (9).

La estenpsis cervical reportada es varable de 05 al B.6%
principalmente en pacientes con remaciones profundas de lesiones extensas
siendo el porcentaje en éstoscasos de hasta el 18% y no hay datos
significativos gque incremente la incidencia de iIncompetencia cervical, parto
pretérmino o distécico como en el caso de la conizacion con bisturi frio, a
demas de que seha reportado menor porcentaje de complicaciones ya
mencionadas con el uso del asa diatérmica a comparacién de fa comzacion

con laser (2,4,7,10,11).

(1]
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Fig2-Exciaién de Ja zona de transformacién con asa diatérmica.
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OBJETIVOS:

General:

Conocer la evolucion clinica con las pacientes postoperadas de cono

cervical con asa diatérmica.

Especificos:

Determinar el dolor transoperatorio en ef procedimiento del cono
cervical con asa diatérmica.

Determinar el sangrado en el pracedimiento del cono cervical con asa
diatérmica.

Conocer el tempo de realizacién del cono cervical con asa diatérmica.
Determinar el dolor que presentan las pacientes postoperadas de
cono cervical con asa diatérmica.

Evaluar el sangrado que presentan las pacientes postoperadas de
cono cervical,

Evaluar la secrecion que presentan las pactentes postoperadas de

cono cervical.

{19]



. Determinar la presentacion de wnfeccion cervico vaginal en las
pacientes postoperadas de cono cervical posterior a la realizacion del

mMismo.

Hipodtesis:

No se requiere por tratarse de un estudio descriptivo.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizé un estudio observacional prospectivo, descriptivo en la Clinica de
Displasias del Hospital Materno Infantil Inguaran de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal. A todas las pacientes con diagnéstico de displasia
maderada, severa o IVPH, corroborado por reporte histopatoldgico de
biopsia dirigida  por colcoscopia del 1° de  septiembre
del 2001 al 31 de octubre del 2001. siendo un total de 90 pacientes.

Los criterios de inclusidén, vy de exclusibn  son  los siguientes .

(16]
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Inclusidn:

. Pacientes con diagndstico por biopsia dirigida por colposcopia de
NIC |, NIC I, NIC i, o MPH.

Exclusion:

. Pacientes con atrofia por colposcopia y biopsia.
Se realizaron las siguientes variables:
Independiente:

Cono con asa diatérmica.
Dependientes:

Sangrado transoperatorio.
Dolor transoperatorio.
Duracidn del procedimiento.
Dolor trasoperatoric.
Sangrado postoperatorio .
Secrecion trasvaginal,

infeccion cervicovagnal.

(17}



Universales:

Edad

Edad de inicio de vida sexual activa.
Numero de compafiero sexuales.
Gestaciones.

Partos.

Abortos.

Cesareas.

Escolaridad.

Tabaguismao.

Antecedentes de infeccibn por wvirus de papiloma humano.
Métode de diagnéstico de la infecoibn por wirus del paplloma
humano.

Diagnéstico colposcapico.

(18]



Metodologia:

Se realizd conoc cervical con asa distérmica a todas las pacientes que
reunieron los crterios de inclusibn para el estudio. Previo ala
realizacion del cono se aplicd un cuestionario dirgido ala obtencion de
varigbles [universales}, mediante una hoja de recoleccion de datos
realizada exprofeso [veranexol). Posteriormente se procedid ala
realizacion del estudic colposcopico con la paciente en posicion
ginecoldgica. Se coloco espejo  vaginal con chimenea. Se realizara aseo
con solucién fisiolégica del fondo de saco posterior de la vagina. Se
localizé la uniébn del fondo de saco con el cérvix yala 5y 7 horas se
aplicaron 5ml. de Xilocaina al 2% con epinefrina Se aplico 4cido
acético al 4% en el cérvix. Se realzd colposcopia identficando la
presencia de lesiones colposcopicas y se eligié un asa diatérmica con el
fin deque abarcara la excision completa de todas lesiones, y calibrando
la unidad de la electroguirirgica a potencia de 35 watts en Blend 1. La
escision se hizo de arriba hacia abajo del cérvix. Posterior ala obtencion
de la pieza se realizd vaporizacion con electrodo de bola a 50 watts de
todo el hecho guirirgico hasta lograr la emostacia completa.

(19)



Se realzd porterormente la fijacion de la pieza quirdrgica en formol
para su envié al servicio de Patologia. Se reabzd un interrogatorio
dirigdo a la obtencibn de las  varebles dependentes y se
les dio dos citas subsecuentes, una ala segunda semana
posterior  ala reabzacidn delcono cervical y otra als sexts semana.
En la primera cta subsecuente se hizo un interrogatorio dirigido
a obtencion de varables dependientes y se realizd exploracion
ginecolégica de la paciente anotando |os hallazgos. En la segunda
cita subsecuente se realizd nuevamente un interrogatorio dirigido v

exploracion ginecoltgica .

ANALISIS ESTADISTICO:

En el anahsis estadistico se realizaron medidas de tendencia central:

media, mediana, y moda.

(20]



RESULTADOS

Se ncluyeron en el estudic 90 pacientes en un perioda de tiempo
comprendido entre el 1° de septiembre del 2001 al 31 de octubre del
2001 en el hospital Materno Infantil Iguaran de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal, enwviadas para la realizacion de conoc cervical

con asa diatérmica.

la edad promedic de la paciente fue de 29+ Inicio de la vida
sexual activa en promedio de 18 + 3 afios, la moda en los compareros

sexuales de 1enel 54.5% deloscasosenunrangode 1 a 4.

El diagndstico colposcopirco mas frecuente fue la infeccién por virus
del papiloma humano WPH en el 77.7% de los casos.y el diagnostico
de la biopsia dingida por colposcopia fue IVPH EN el 55% de los casos.

{Ver graficas 1Y 2).

(21]



Se utilizdé anestesia local en todos los casos. La medida del asa

utilizada con mayor frecuencia fuede 20 x 13 mm. en 35 pacientes
3888% (Tabla2) El dolor referide por las pacentes al realzar el
corte en promedio fue de una intensidad de 5 + 3 en una escala de dolor del
0 al 10 de 5+3 (escala O a 10) . [Grafica 3). Lostipos de dolor referidos al

corte y ala coagulacion se observan en la gréafica 4.

La cantidad de sangrado transoperatorio mas cominmente reportada fue

de 10mi en 43.3% de las pacientes.

El tiempo promedio de duracion fue de 10 min.

En la primera cita las pacientes refirieron una duracidn promedio del dolor
posoperatorio en nimero de dias de 10 +_ 8, el ttempo de dolor més
frecuente fue el célico en 68 pacientes [75.6%] duro en promedio 7 + 5 dias.
[Tabla 3). Una paciente requirid de vaporizacién como método hemostatico
En la primera cita subsecuente. En el 25.6% (23 pacientes), hubo sangrado

tardio que se presento del 2° dia al 7° dia siendo més frecuente la aparicion

(22)



de éste en el 3° dia postoperatorio (en S pacientes) gue no ameritarcn
consulta de urgencia debido a consideracién de ellas el sangrado no fue
significativo. [Grafica 6]. La medias de toallas utilizadas entre las pacientes
con sangrado 2+1 toallas . El 64.4 % de las pacientes refirieron la presencia
de secrecion transvagmal con una duracion promedio de 8.7 dias (Tabla 3,
gréfica 7). De las pacientes con secrecién, 4 tuvieron olor fétido mientras que
el tipo mas frecuente fue serohemsatica en el 48.4%, 4 pacientes refirieron
prurito, 2 pacientes molestias inespecificas y 23 pacientes no se presentd
molestia alguna asociada a la secrecion [Grafica 8} De las pacientes que
reguieren secrecion s6lo el 51.7% {30 pacientes] utiizaron proteccion,
siendo la toalla santara la mas utiizada [7B6.7%). 3 pacientes [3.3% )
presentaron infusion cervico vagina! sugerente de Gardnerella con una
duracion de 14 dias recibiendo manejo a base de metronidazol. [Gréfica 8).
En la segunda cita , sdlo el 17.8% {16 pacientes] refirieron dolor siendo
este de intensidad leve en todos los casos y sdlo el 37.5% (B pacientes) se
requirid el uso de analgésicos el tipo de dolor mas fuerte fue el cdlico en el

37.5% de los casos [gréfica 91 con una duracion promedio en estas 16

(23]



pacientes de 34.8 dias (Tabla 4) no se reporto sangrado transvaginal en
ningun caso después de la primera cita asaciado al procedimiento. el 27.7%
de las pacientes (24)refirid la presencia de secrecion transvaginal con un

tiempo promedic de duracian de 30.4 dias.y en 4 de ellas el tiempo se

Prolongo hasta 41 dias. Sélo una de ellas la menciond comao fétida. El color
més frecuentemente reportada fue el amarillo en el 58.3% (14 ] 6 pacientes
reftrieron  prurito: en 4 de ellas estuvo asociado a secrecion y 2 presentaron
prurto sin secrecién en el 58.3% de los casos (14 pacientes] del total de las
24 pacientes que refirieron en la segunda cita, requiriendo siendo el
Pantiprotector el mas comuinmente utilzado, en el 85.7% de los casos.

Del total delas pacientes 52 fueron menstruantes [57.8%) 38
menopausicas (42.2%) e 7.7% de las pacentes menstruantes( 4
pacientes] refirieron aumento de la cantidad de sangrado menstrual
posterior al cono. Se encontraron alteraciones menstruales en
pacientes [26.6%), los tipos y frecuencias de las mismas se describen en la

grafica 11. El 15.4% de las pacientes (8] debieron haber presentado
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dismenorrea en la menstruacidn posterior al procedimiento. El cone se realizo
en la fase fohcular en ias 90 pacientes.

Durante la exploracion fisica en la segunda cita posterior al cono
encontramos cicatmzacian cervical completa en las 90 pacientes del

estudio{100%)] .
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TABLA 2. TAMANO DE LA ASA
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GRAFICA 8
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Grafica 9
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CONCLUSIONES

El asa diatérmica ha sido utilizada de manera favorable en el
tratamiento de la neoplasia intraepitefial cervical y el cancer cervico
nterino in situ. Cartier y colaboradores describieron el uso de ésta
en conjuntc con la colposcopia y concluyeron una superioridad con

respecto a otros métodos de tratamiento,

La intencidn de nuestro estudio fue el ohservar la evolucién de los
pacientes postoperadas de cono cervical mediante el uso del asa diatérmica y
suevolucidn  en el transoperatorio, por Jo que podemos concluir o

siguiente:

. El procedmiento del conoc cervical con asa diatérmica es
un método factible de ser utilizado en el consultorio por
que:

a} El dalor reportado tanto en el corte como en la coagulacicn es de

ntensidad media en una escala de O a 10 siendo ligeramente

(31}



b}

en

mayor ala coagulacién y es bien tolerado con el uso dnico de
anestesia local, sin requerir conversibn a anestesia general ni
sedacion, ya sea por intolerancia al procedimiento o por
aplicaciones inherentes al mismo.
Es un método rapido que requiere de pocos minutos desde la
aplicacion del anestésico hasta lograr la hemostasia completa.
El dolor transoperatorio al final def seguimiento fue referido por un bajo

porcentaje de pacientes, siendo mas frecuente el tipo colico y

Todus los casos de intensidad leve.

La duracion de sangrado postoperatorio es en promedio de 7 dias,
pero no hubo hemorragia significativa. Se presentd sangrado de
aparicion tardia en el 25.6% de los casos desde el segundo hasta el
séptimo dia del postoperatorio sin embargo ninguna paciente acudid

al servicio de urgencias por este motivo ya que consideracion de

(32}



ellas , esto no fue significativo. Por Io anterior podemos decir que
debido a la posible presentacion de sangrado tardio el tempo
recomendado de reposo debe ser de 7 dias como minimo y
posteriormente reanudar sus actividades habituales.
La morbilidad infecciosa en total en el estudio fue de pacientes cuyo
disgnostico y tratamiento fue clinico, sin aparente infeccion previa al
procedimiento en estas pacientes, perc creemaos importante, como
en todo procedimiento quirdrgico, que se descarte primero la
infeccion local mediante la realizacion de cultivo cervico vaginal y se
de tratamiento a ésta para evitar infeccién postoperatoria

secundaria a infeccion preexistente,

Salo un bajo porcentaje presenta dismenorrea leve posterior al cono sin

requerir uso de analgésico.

Encontramos alteraciones del patrén menstrual en minimo porcentaje

siendo la mas frecuente la oligo-opsomenorrea.
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Pudimos observar cicatrizacion cervical completa al término del
estudio en todas las pacientes.

Por los datos aportados en cuanto a duracién del sangrado el tipoy
duracion de Ias secreciones y el tiempo de cicatrizacidn podemos

concluir que la paciente pudiera reanudar sus relaciones sexuales en

un minmo de 6 semanas.

Se aconseja la realizacion del cono cervical con asa diatérmica en
la fase folicular del ciclo porgue, por una parte, existe la certeza de no
haber embarazo en pacientes sin uso de método de planificacion
familiary, por otro lado se puede establecer el limite precisodela
duracién del sangrado secundario al procedimiento y el micio del
sangrado debido al siguiente ciclo menstrual, evitando en la paciente la

angustia de un "aparente” sangrado prolongado en caso de que el cano

se realice en la fase [Gtea.
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. La morbildad a largo plazo, las caracteristicas histoldgicas y
diagnéstico definitivo de la pieza quirdrgica asi como la presencia de
enfermedad residual son desconocidasy pudieran ser motivo de un

estudio subsecuente.

En resumen, nuestra experiencia, el cono cervical es una técnica bien
aceptada en nuestra poblacidn de estudio, es rapida, simple y segura, que
tnicamente requiere de anestesia local para su realizacién, con minima
morbihdad trans y post operatoria y puede ser realizada en consultorio
siempre y cuando este se encuentre junto a una sala de quirdfano disponible
por eventualidades inherentes al procedimiento que pudieran surgir, aunque

no se hallan presentado en ninguno de nuestros casos.
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ANEXO 1
SECRETARIA DE SALUD DEL DISTRITO FEDERAL HOSPITAL MATERNO INFANTIL INGUARAN

Servicto de Ginecologia

Evolucién clinica de las pacientes postoperadas de cono cervical con asa diatérmica
Hoa de recoleccidn de datos

Datos generales ;

Nombre de la paciente No de expediente
Edad Dragnostico colposcdpico
Diagnostico de biopsia cervical
Fecha de realizactén del cono cervical

Factores de riesgo

Escolardad £dad de inicio de relaciones sexuales

No de compafieros sexuales____ No de gestaciones____ No partos
Edaddel1°hyo_ No cesareas No abortos
Tabaguismof ]Si No por dia f INO
Infeccion por virus def papifoma humanof S| metodo diagnostico [ JNO
Inmunodefciencia adguirida congentta[ St metodeo diagndstico { INO

Datos del procedimiento;

Tipo de anestesia Local{ ] General [ } Tamafio del asa
No de cortes
Duracion del procedimiento {minutos)
Dolor transoperatona corte [escala del O af 10)
Ceagulacién (0-10) Sangrado transoperatorio
Numero de gasas utlizadas

Primera cita subsecuante: fecha

Dolor postoperatorio Sl [ } NO [ ) TIPO
Sangrado postoperatoric S| [ §} NO[ ] Ndmero de dlas___ Ndmero de toallas___
Secrecion transvaginal Olor [ ] Sl caracterfsticas [ JND

cle ocasiona molesua® Sl [ ] Duracidn {ndmero de dlas)___ [ INO

cutihza protector? Si{ ) cque tpe” No aldia NO{ )

infecciGn cervicovaginal [ ] S1 { ] NO Duracion [nimero de dias), Tratamiento
utikzado

Segunda cita subsecuente Fecha
Resultado de patologia
Dolor postoperatorio SI[ JNG([ | TIPO
Sangrado postoperatorio SE[ }NO( ] Numero de dlas____ Numero de
toallas___ Secrecion transvaginal Olar [} 81 Caracteristicas

cle ncaswona molestia® Sl [} Duracidn fnimero de dias}] [ } NO Utdiza
pratector? Sl [ ] otque tipa? Namerc aldia___ [ 1NO
Infeccion cervicovaginal [ 1SI [ ) NO Duractén [nimero de dias)
Tratamiento utilizado:
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