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RESUMEN 

ANTECEDENTES: El Tratamiento del NIC depende de la clasificación histológica 
y de la localización de la lesión_ Las lesiones diagnosticadas por el patólogo como 
lesión intraepitelial de alto grado se asocian con tipos de VPH potencialmente 
oncogénicos y representan los verdaderos precursores cancerosos. Estas lesiones 
deben ser extirpadas de la forma más sencilla, menos costosa y más conveniente 
posible. El asa diatérmica es un método tanto diagnóstico como terapéutico_ El 
porcentaje de complicaciones (hemorragias perioperatorias y postoperatorias, 
infecciones. estenosis cervicales) del tratamiento excisional con la diatermia está 
comprendido entre el 6 y 12°/o.(17)Los resultados son equivalentes a los de las 
otras técnicas. El indice global de curación varía del 91.7 al 97.4°/o. Es importante 
destacar el alto porcentaje de resecciones que pasan por la zona no-sana. La 
excisión completa del NIC con el asa diatérmica se obtiene con mayor frecuencia 
cuando menos penetra la lesión en el canal. 
OBJETIVOS: Conocer la incidencia de persistencia de lesión intraepitelial de alto 
grado después de conización con asa diatérmica en el HGO No. 3 del Centro 
Médico Nacional la Raza. 
MATERIAL Y METODOS: Se efectúo un estudio transversal, retrospectivo y 
descriptivo, la población se conformo por pacientes atendidas en el servicio de 
Ginecología con diagnóstico de neoplasia intraepitelial cervical de alto grado y que 
recibieron tratamiento con conización con asa diatérmica.Se registraron variables 
demográficas como la edad. estado civil. escolaridad, gestas, paras, abortos, inicio 
de vida sexual y número de parejas sexuales, asimismo se registraron variables 
como grado de displasia cervical, estado de los márgenes del cono cervical, 
infección por VPH, estado del epitelio endocervical así como resultado 
citocolposcópico de control. 
Posteriormente se efectúo una base de datos con el programa estadístico 

SPSS10, mediante estadística descriptiva con frecuencias, simples porcentajes y 
medidas de tendencia central y de dispersión de las diferentes variables, X2 para 
las variables cualitativas y un valor P <.05 fue considerado estadísticamente 
significativo 
RESULTADOS: La edad promedio fue de 48 años, el porcentaje de márgenes 
positivos fue de 28.2º/o, el raspado endocervical fue positivo en el 14. 1°/a de los 
casos. La incidencia de persistencia fue del 28.1 %. Las complicaciones se 
presentaron en el 9.8º/o de los casos, siendo la hemorragia la más común. La 
lesión persistente más común fue NIC 11. Un total de 23 pacientes se sometieron a 
histerectomía como tratamiento adicional. 
CONCLUSIONES: Existe una relación estadísticamente significativa entre el 
raspado endocervical positivo y la presencia de persistencia, no así con los 
márgenes positivos en el cono. El asa diatérmica continua siendo un método 
eficaz de diagnóstico y tratamiento con un porcentaje de curación elevado y con 
una baja tasa de complicaciones. 

- ·------------~ 
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INTRODUCCION 

A nivel mundial, el cáncer cervicouterino ocupa el segundo lugar de 

importancia como neoplasia maligna. con 500 000 casos diagnosticados cada año, 

y afecta principalmente a la población menos favorecida. 

La declinación en la incidencia y el número de mujeres que fallecen por cáncer 

cervicouterino en más, de un 70°/a durante los últimos 40 años en los Estados 

Unidos se relaciona con accesibilidad del cuello uterino a la visualización directa y 

al estudio celular y tisular, lo que conduce al reconocimiento de los trastornos 

cervicales premalignos. En consecuencia cada año se diagnostican muchas más 

lesiones cervicales preinvasoras que invasivas(15). 

Entre 1987 y 1990, México tuvo el primer lugar de mortalidad por cáncer 

cervicouterino en el mundo. Desde su identificación como tumor maligno, siempre 

se ha ubicado en el primer lugar como causa de muerte en la pab18ciórl ·femenina, 

y en 1995 fallecieron en promedio 12 mujeres por cada día - de este 

padecimiento(19), en este mismo año se registraron 15749 nuevos-casos y por 

esta causa murieron 4392 mujeres (27.8%) (5). 

El cáncer cervicouterino es uno de los principales problemas de salud en la 

mujer mexicana por lo que su prevención_ y atenCión médica son una prioridad 

institucional que debe ser abordada de manera integral. 

-------.... 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Se atribuye a Broders (1932) haber utilizado por primera vez el término 

.. carcinoma in situ" para las lesiones preinvasoras. Sin embargo, se mantuvo la 

incertidumbre sobre la naturaleza precisa del carcinoma in situ y la separación de 

las anomalías epiteliales menos graves denominadas displasias (del griego dys. 

anormal y p/at/o, formar). En 1961 el Committee of Histological Terminology for 

Lesions of the uterina Cervix definió el carcinoma in situ como una .. lesión del 

epitelio en la cual, en todo su espesor, no se produce ninguna diferenciación. El 

mismo comité definió la displasia como "todos los trastornos de la diferenciación 

del epitelio pavimentase de menor grado que el carcinoma in situ". 

La gradación del epitelio displásico en displasia leve, moderada o .grave 
"" .. : 

descansa sobre las bases aun más tenues y, en realidad, nunéa_se_h8n·adoptado - . -- '. -

criterios uniformes para esta gradación. Al concluir que la displas.i~ .;,i 71 _ ca_rcin!=>ma 

in situ simplemente representan pasos definidos de forma arbitraria Y delineados 

artificialmente en un único proceso continuo. en 1967 Richart introdujo el término 

"neoplasia intraepitelial cervical" (NIC). Las lesiones se numeraron del 1al 3. (15) 

La displasia o neoplasia intraepitelial cervical (NIC) significa crecimiento y 

desarrollo desorganizado del revestimiento epitelial del cuello uterino. Los diversos 

grados de NIC representan una secuencia ininterrumpida del proceso neoplásico. 

La displasia leve, o NICI, se define como crecimiento desorganizado del tercio 

inferior del revestimiento epitelial, mientras que la maduración anormal de los dos 

tercios del recubrimiento se llama displasia moderada o NICll. La displasia grave, 
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NIC 111 y el carcinoma in situ son términos equivalentes a dismadurez de espesor 

completo. 

El sistema Bethesda trastada a la histologia la misma clasificación para 

distinguir de esta manera las lesiones epiteliales pavimentosas (SIL, acrónimo del 

inglés squamous intraepithe/ial lesion) de bajo grado (infección por VPH, NIC 1) de 

las lesiones intraepiteliales de alto grado (NIC 11 y 111).(21) 

Las cifras de incidencia de la neoplasia intraepitelial cervical varían de 1.2 a 

3.8% en las no embarazadas, siendo la incidencia máxima en el grupo de edad de 

25 a 35 años.(20) Es una patología frecuente: 5 nuevos casos por cada 1 000 

mujeres de menos de 40 años; en otros estudios (Kaufman, Feldman) la 

prevalencia varia de 29 a 65 por 1 000.(17) 

Corrospondoncia entre las clasificaciones sucesivamente utilizadas. 

Displasia lovo 

Displasia moderada 

Displasia sovera 
Carcinoma in situ 

NICI 

NIC 11 

NIC 111 

BETHESDA 
Lesiones intraepiteliales 

de bajo grado 

Lesiones intraopiteliatos 
de alto grado 



ETIOLOGIA 

Actualmente está bien establecido que el riesgo de neoplasia del cuello uterino 

de una mujer se relaciona con su conducta sexual. Algunos estudios 

epidemiológicos han demostrado que Jos factores asociados con un riesgo 

elevado de este proceso maligno incluyen actividad sexual extramarital. edad 

temprana del primer coito. múltiples parejas sexuales de la mujer y su pareja. 

antecedentes de prostitución y enfermedad venérea. bajo nivel socioeconómico. 

raza negra y residencia urbana. Cuando se evalúan todos los- factores .por análisis 

multivariado, sólo se destacan la edad temprana del primer coito y las múltiples 

parejas sexuales. 

La asociación de neoplasia cervical con edad temprana del primer coito' sugiere 

que el epitelio del cuello uterino - seria particularmente vulnerable- a los 

carcinógenos durante la adolescencia. Se piensa que la razón es el reemplazo 

fisiológico del epitelio glandular cervical por epitelio pavimentase (m_etaplasia 

pavimentosa), proceso particularmente activo durante la adolesceliCiS~~, 

Las mujeres con múltiples compañeros sexuales tienen mayores 

probabilidades de estar expuestas a un carcinógeno transmitid~-:~exualm"e:r:it_e. El 

papel del esmegma y la circuncisión ha sido considerado menos·importante por 

algunos estudios. 

Se ha observado que la mayor parte de las enfermedades venéreas conocidas, 

incluidas la sífilis, la gonorrea y las causadas por Trichomonas y Chlamydia, eran 

más comunes en mujeres con neoplasia con de cuello uterino. pero no se ha 

establecido una relación causal directa para ninguna de estas infecciones. No 

obstante, existen considerables evidencias que relacionan la infección por virus 
¡--

~\i~~STS COI'.T 
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herpes simple (HSV) 2 y papilomavirus humano (VPH) con la neoplasia del 

cérvix.(15) 

El riesgo relativo se eleva con el número de parejas sexuales tanto de la mujer 

como de su pareja. El uso de anticonceptivos orales también ha sido implicado en 

un aumento del riesgo del cáncer cervical pero las relaciones diferenciales son 

relativamente bajas y es dificil controlar los factores de confusión. En trabajos más 

recientes se ha sugerido que el adenocarcinoma endocervical aumenta por el uso 

de anticonceptivos orales. Sin embargo. nuevamente las relaciones diferenciales 

son pequeñas. Algunos autores han comunicado que el hábito de fumar aumenta 

el riesgo de neoplasias cervicales.(22) 

El virus del papiloma humano pertenece a la familia de. l_os Papovavirus. Esta 

es una gran familia de virus DNA. Hasta el ;,,omento ~:,: han identift;,,.do 70 tipos 

de VPH sobre la base de la hibridación cruzada ~l~éu'·¡~·r. ~a i·,.;fe~ción por VPH 

del aparato genital inferior se divide en: clínica. subclfnica y'latente .. 

Infección clínica: Es la forma que se evidencia ·clínicamente, el condiloma 

acuminado de los genitales externos, sin embargo. la infección clínica es rara en su 

localización cervical. Coupez y col. Describieron comO "papiloma queratinizado" 

una forma visible a simple vista consistente en una proliferación hiperqueratósica, 

filiforme, blancuzca, que se evidencia mejor en la colposcopia como una lesión 

desprovista de vascularización y que resulta yodo-débil con la prueba de Schiller. 

Infección subclínica: Es la forma que sólo se evidencia con el uso del 

colposcopio después de la aplicación de ácido acético al 5°/o, se caracteriza por_ 

alteraciones epiteliales que se superponen por completo. Estas lesiones pueden 

resumirse en: hiperplasia del estrato basal, acarn_to_s_is_y:......_a_lt_e_r_a_c_i_o_n_e_s_c_i_to-'-p-a_· t
0
icas 

TESIS S?-J:1,- l 
~·! -~-· ·-··---··'! 
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caracteristicas tales como la presencia de halo coilocitico, picnosis o aumento y 

homogeneización de la cromatina nuclear, núcleos dobles o múltiples, 

discrepancia de maduración nucleocitoplasmática con formación de pequeñas 

células con citoplasma maduro queratinizado y núcleo picnótico, definidas como 

disqueratinocitos 

Infección latente: Después del contagio el virus puede desaparecer vencido por 

las lesiones del organismo, o permanecer latente aun por periodos de tiempo 

prolongados. Es la forma que solo se evidencia mediante técnicas de hibridación 

del DNA.(21) 

Según sus propiedades de integración al genoma celular y su presencia en los 

carcinomas invasores se clasifican a los VPH en dos categorias(17): 

VPH de bajo riesgo: tipos 6, 11,42_ 

VPH de alto riesgo: tipos 16,18,31,35,39,51. 

PATOGENIA 

La historia natural convencional_ del, carcinoma uterino considera un agente 

desconocido que. actuando:~·sobre las células -de reserva o sobre el epitelio 

metaplásico de la zo-na -·. cÍ~_;. transform~éión,' eXtremadamente receptivo para 

cualquier agente nocivo •. Y.en presencia de_cofaétores inmunológicos. hormonales, 

etc. determina modificaciones moñÓ.1ó9icas .. Ciue.· ·~e evidencian mediante la 

colposcopia en los diversos grados '-de la transformación anormal y que 

corresponden histológicamente al NJC de grado progresivo. hasta el carcinoma 

invasor. La reinterpretación del esquema convencional identifica en el agente 

desconocido al VPH que, determina una proliferación epitelial que puede 
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mantenerse como tal, experimentar regresión o progresión, o desviarse en sentido 

neoplásico.(21) 

Evolución ospontánoa de la neoplasia intraepitolial cervical 

REGRESION °/o PERSISTENCIA º/o PROGRESION °/o 

Candil orna plano- Del 2-65 Del 22 al 66 Del 5-60 
NICI 

NIC 11 Del 28-62 15 Del 30-50 

NIC 111 Del 0-43 Del 30 al 60 (e 
incluso 80) 

DIAGNÓSTICO 

El NIC 111 alcanza su máxima incidencia en la tercera y cuarta décadas de la 

vida, mientras que el carcinoma invasor tiene una incidencia máxima entre Ja 

cuarta y la quinta. El NIC, por lo tanto tiene el máximo de incidencia 10 años antes 

que el pico máximo del carcinoma invasor. El NIC 111 es un hecho raro después de 

los 50 años. 

Las pacientes con NIC de alto grado tienen un perfil de riesgo genérico 

(factores clásicos de riesgo para el carcinoma cervical) por completo anál0go a las 

pacientes con carcinoma invasor, Jo que no ocurre en pacientes con NIC L 

El NIC puede tener localización exocervica/, exo-endocervica/, endocervical. El 

primer tipo se observa en menos del 40°/o de los casos; el segundo tipo es el más 

frecuente e incide en un 60°/a aproximadamente de los casos; el NIC localiz8do en 

el endocérvix se encuentra en menos del 1 Oº/o de los casos. Este último tipo es 
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más frecuente en mujeres ancianas, dado que la unión tiende a sobresalir en el 

canal cervical con el avance de la edad. 

La extensión lineal del NIC es variable: la extensión media es de 2-4mm pero 

puede alcanzar valores de alrededor de 7mm. El_NIC puede ser monocéntrico o 

multicéntrico. En el 80°/o de los casos un NIC de alto grado eStá asociado con NIC 

de bajo grado. El NIC es, obviamente asintomático. 'No :pued'e· definirse con el 

examen especular del exócervix. 

El aspecto colposcópico no eS _unift?r·~~ :n¡_ tiPic~-~-:,es_decir. no existe una lesión 

patognomónica. El puntilleado irreQUfSr)/ el - ·m-os0.ico irregular. los orificios 

engrosados, el epitelio blanco --~:nb'·~~s~~:~·.-~.:\b~:s·_:¡,;'~'·¡·e-siones que constituyen la 

zona de transformación anormal. ya· Sean ~islad6s o asociados. ser un NIC.(21) 

Desde 1943, cuando Pa·panicolaou introdujo el diagnóstico citológico, y 

particularmente en el curso de los últimos años. las ideas sobre la evolución de 

las displasias y su histogénesis han avanzado mucho. Es necesario constatar los 

diferentes tipos celulares, su estadio de maduración. su forma de agfuparse. 

evaluar el aspecto de los núcleos (tamaño, forma, cantidad), el aspecto de la 

cromatina, el nucléolo y asimismo la relación nucleocitoplá~mati~ y l~s-a_~nid~_des 

de tinción del citoplasma. También debe registrar el grado de .conservación de los 

elementos celulares. la eventual presencia de sangre. parás~tos0 . gérmenes 

microbianos, etc. 

La lesión será tanto más grave cuanto más pronunciadas sean las anomalías 

morfológicas, en especial las del núcleo. y cuanto má~ pequeñas sean las_ células 

afectadas.( 17) 
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El prerrequisito mas importante para los métodos de terapia es establecer un 

diagnóstico tisular por biopsia. Cuando la biopsia se realiza bajo control 

colposcópico se pueden obtener muestras tisulares del área- -de aspecto más 

anormal de cada lesión separada, lo que conduce a una evaluación precisa de la 

patología subyacente. Las biopsias no guiadas por cOIPoscopia pueden ser 

suficientes cuando existe una lesión obvia; no obstante, son inadecuadas cuando 

el problema es el manejo conservador de las lesiones precursoras··cervicales 

macroscópicamente invisibles. 

Dado que la neoplasia intraepitelial es una lesión superficial, el objetivo del 

procedimiento de biopsia es extirpar un trozo superficial de tejido que· incluya el 

epitelio y algo de estroma subyacente, lo que se logra más fácilmente con una 

redondeada o cuadrada (Eppendorfer, Kevorkian). · • . · .. --" -
. , ~ ' 

En general, se recomienda efectuar un curetaje endocervical en la 
. _--:~_:-.. :1·: . -_,'. 

investigación de una neoplasia cervical para documentar que el canal endocervical 

está libre de epitelio neoplásico. 

La necesidad de una conización diagnóstica surge cuando-:-1) IB; colposcopia no 

es satisfactoria. 2) el curetaje endocervical es positivo, 3) existe üna diS:crepancia 

importante entre citologia e histología y 4) se_ sospec~-a ·un cáncer 

microinvasor.(15) 

TRATAMIENTO 

El Tratamiento del NIC depende de la clasificación histológica y de la 

localización de la lesión. Las lesiones diagnosticadas por el pátÓlogo como lesión 

intraepítelial de alto grado se asocian con tipos de VPH potencialmente 

oncogénicos y representan los verdaderos precursores cancerosos. Estas lesiones 
¡---

~r~SIS (~OT\T 



14 

deben ser extirpadas de la forma más sencilla, menos costosa y más conveniente 

posible.(19) 

Al contrario, las lesiones de bajo grado suelen asociarse con tipos de VPH de 

bajo riesgo. Tiene bajo potencial de progresión y frecuentemente sufre regresión. 

Por lo tanto las lesiones de bajo grado pueden ser observadas sin tratamiento.(15) 

Las modalidades terapéuticas incluyen crioterapia, vaporización y cono con 

láser, conización con asa diatérmica, termocoagulación, cono con bisturí.(16) Se 

define como tratamiento ideal a la modalidad terapéutica que permite la 

extirpación selectiva del área de tejido neoplásico con el máximo respeto del tejido 

sano circundante, teniendo en cuenta las modalidades de difusión y de extensión 

microscópica de la enfermedad.(21) Follen-Mitchell y colaboradores valoraron la 

capacidad de la crioterapia, la vaporización por láser y la extirpación con asa 

eléctrica como tratamiento de las lesiones intraepiteliales escamosas.(23) 

En realidad, todos los métodos destructivos son superados_por_el más simple 

tratamiento excisional. La diatermia quirúrgica y el 1ás-~~r SQrl'·-·_-1,0s: tr81:a-íni0ntoS 

excisionales. Ellos permiten disponer, al término de la'intervenCión. del espécimen 
''. ; ~-; .' •. ; ,- - ·e, -·,. _- '; 

para el examen histológico.(21) .'-. -·., .·' · 

La diatermia quirúrgica tiene muchos nombres, en- Euro·~~;:s:"~l:~omin~ -"asa 

diatérmica" en 
·;:'_'·>'-::~/".·;.'_' ,_: . ·. 

Estados Unidos y en Inglaterra en la actualidad "se llama LEEP 
,._-_··:--.·· 

(acrónimo del inglés "Loop Electrosugical Excisión Proc::eciure"). 

El asa diatérmica es un método tanto diagnóstico .como terapéutico. Con este 

método, en tanto que la coagulación se produce pOr ún ·aumento de la temperatura 

(inducido por la resistencia del tejido al paso de la corriente) comprendido entre los 

57 y los 99 ºC. el corte se realiza por un electrodo activo de fino calibre. En la 

¡-·- -T~·C'T'"' ,..,,..,,,T J ! -~::~:-~ ~ .... i_l_,\~ 1 

-----------'-"--'-,_-=_-=-:e'-:.:",__··-=··-'=-__,';==-·.:. C: ~1 Cid ,j j 
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proximidad de este último la intensidad de la corriente es máxima y el aumento de 

la temperatura supera los 100ºC. El agua intracelular se evapora con rapidez, 

determinando el estallido de la célula y la disgregación mecánica del tejido. Un fino 

velo de vapor acuoso ionizado, que hace las veces de aislante, se dispone entre el 

electrodo activo y el tejido circundante, impidiendo de este modo el paso de 

corriente y Ja coagulación proteica en las áreas limítrofes. Con la regulación 

oportuna de la emisión de alta frecuencia se podrá combinar la función de corte 

puro con la de la coagulación. 

El asa diatérmica es un instrumento ablativo constituidO po'Í.un el.ecfr~do activo, 

de diferente perfil, con filamento metálicO ·cuyó··:~~~·~~~·r·~·~·:~.e~~·. s~·; ·~uperior a 

2110 de milímetro. que se utiliza para_la ,;un~~~-~-:~~~::~,~~~~
0

coag~~·~~te:._con~~misión 
de corriente alternada de alta frecuencia, reg~la~a'en la ~~dida a~ropiada.(16) 

El porcentaje de complicaciones ; · (h,.:mo'rragias 
,'. :·:_;·.·,·":'·, ' 

perioperatorias y 

postoperatorias. infecciones, estenosis C~fr~i~l9~) d~~ ~át8rñí0-ntC{-0X:~iSi0rlal ~on la 
-· .. ·< _·. o 

diatermia está comprendido entre el 6·y·12%.(17) · · 

Los resultados son equivalentes a los de; las 6t;astéC:l1}..,á~. Elfn,cÍice global de 

curación varia del. 91.7 al 97.4%. _Es importante_ cl.!;f;Ú3,(:ar •. e,~ ~l~C) porcentaje de 

resecciones que pasan por la zona no-s;;.na:. La .·axcisió.:; ~mpleta del NIC con el 

asa diatérmica se obtiene con mayor fr~cuenci~ cu~:~~·~"'.·:·~~~~~~{P:~~etra _la lesión 

en el canal.(1,3,7,14) 

En una casuística reciente del grupo de ~onag·~~~.·se··"ob!:~a'ni"a la· excisión 

incompleta del NIC en el 60% de los casos aproximadamente. Sin embargo, en 

estos casos se encontraba enfermedad residual después de la conización con asa 

diatérmica en un porcentaje bajo (5.5%). Esto es debido a dos factores: el primero, 

I Pi': 1 
_________ __et=·=·-"°· ·=--~" ~~------'· -~ .Q_ ¡ 
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que Ja coagulación de la base determina una destrucción de tejido patológica 

residual, y el segundo, que la respuesta inflamatoria del huésped puede destruir el 

tejido patológico residual. 

La principal ventaja del asa diatérmica es poder efectuar el diagnóstico y el 

tratamiento en una única sesión ( .. ver y tratar"). si bien este enfoque es criticable. 

La segunda ventaja es que el instrumental es poco costoso en relación con el 

costo del aparato láser. 

La paciente sometida a conización por lesión intraepitelial cervical de alto 

grado, debe ser controlada cada seis meses mediante examen citológico y 

colposcópico durante 2 años y después anualmente. Conviene recordar que: 

El NIC puede ser multifocal y comprometer las criptas glandulares. 

No es excepcional que coexista junto con el NIC 111 una invasión del estroma 

en otros puntos del exocérvix y endocérvix. 

La conización no es una intervención radical y, en consecuencia, existe la 

posibilidad de recidiva. 

Las recidivas después de conización • 'con ápice y márge~es del cono libres, se 
·- .: -, -. 

verifican en el 6°/o de los casos dentro de los 2 años· del trStamiento. -
--- ' -

En presencia de compromiso - de (,.,; .crlptas ,. gland~lares el porcentaje de 

recidiva posconización por NIC 111 alcanza valores superiores al 6°/o. 

. i 
-~-j 
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA 

Las lesiones precursoras como la displasia leve, moderada y severa y el 

carcinoma in situ son curables en el 100% 'de los casos can· trataniientos sencillos 
-. - - ._ ' ._ .. 

no mutilantes, que no requieren de inteínarliiento, eStas·consis~en en vSporización 

y cono con láser, crioterapia, cono cáO' bisturi,_y eXtfrpación .con· as8·d¡élÍérmica 

siendo este último el principal recurso:~-~: ¿~~o·r·~6¡-~~,<~·:·~-~~~:z~~~,nto de Cám~ios 
precancerosos cervicouterinos no solo en. nuestro Hos~it~; ;;;¡~~\en. mOltiples 

centros debido sus múltiples ventajas. 

Las lesiones intraepiteliales de aito .:9.rad·.;:· se asocian con: tipos .de VPH 

principalmente oncogénicos y· rep.~es'éntan__ los verdaderos precursores 

cancerosos. La persistencia o recuír~rlcia tenÍprana de-las lesiones-de alto grado 

es estadísticamente más frecuente en pacientes, en las que los bordes de 

resección muestran displasia cuand0' se compara con similares con bordes de 

resección negativos. Por lo qt.i0 surgen-las· siguientes preguntas: 

¿ Cuál es la frecuencia de persistencia después de la conización con asa 

diatérmica en pacientes con diagnóstico de lesión intraepitelial cervical de alto 

grado? 

¿Cuáles son los factores de riesgo para presentar lesión persistente en nuestra 

población? 

r- TESlS con 
\ - .. , ...- '. :- -~~· ¡' 
Ll.J-.'._i~_c· - ----



.JUSTIFICACION 

La conización con asa diatérmica tiene numerosas ventajas: bajo costo del 

equipo. técnica fácil de dominar. confirmación histopatológica de la impresión 

citológica, histopatológica o clínica, capacidad de ajustar el procedimiento para 

cubrir la extensión de la lesión y cumplir los propósitos df§l _la r~sección, 

procedimiento rápido bajo anestesia local y en el consultorio por._ ello .. se ha 

convertido actualmente en el principal método de tratamiento ·de las, lesiOnes 

epiteliales cervicales, principalmente las de alto grado. 

En nuestro centro hospitalario se cuenta con amplia experiencia con este 

método por lo que es necesario evaluar los resultados para co~oc~r,,?uale~ con los 

índices de curación, persistencia y recurrencia de la e-nf~rrTiédad, así como 

identificar las principales complicaciones con este método terapéutico. 

\ Tvsrc co-:-._1 1

1 ~ h . ..' l1 

\ FALLA DE OHIQ~N I 

- ---- ---------
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Conocer la incidencia de persistencia de lesión intraepitelial de alto grado 

después de conización con asa diatérmica en el HGO No. 3 del Centro Médico 

Nacional la Raza". 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

Identificar las complicaciones de la conización con asa diatérmica. 

Describir las caracteristicas élínicopatológicas de las pacientes con 

persistencia de displasia después de 1.a coniz~ción con asa diatérmica. 

Determinar el porcentaje de márgenes quirúrgicos positivos con conización con 

asa diatérmica. 

1 
TEST:~ 4'" 1 ( 

L:'.:..:'-~. 

::c~-I j 

~~:~:··--~'.:LJ 
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MATERIAL Y METODOS 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital de Ginecologla y Obstetricia No. 3 del 

Centro Médico Nacional "La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se 

efectúo un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo. la población se 

conformo por pacientes derechohabientes del Instituto atendidas en el servicio de 

Ginecología con diagnóstico de neoplasia intraepitelial cervical de alto grado y que 

recibieron tratamiento con conización con asa diatérmica en el periodo 

comprendido del 1° de septiembre del 2001 al 1° de septiembre del 2002. 

Se registraron variables demográficas como la edad, estado civil, escolaridad, 

gestas, paras, abortos, inicio de vida sexual y número de parejas sexuales~ 

asimismo se registraron variables como grado de displasia cervical, est~dO·:de los 

márgenes del cono cervical, infección por VPH, estado del epitelio endocervical 

así como resultado citocolposcópico de control. 

Se excluyeron las pacientes que no tenían control citocolposcópico- d0spués de 

la conización con asa diatérmica y las que recibieron otro tratamiento pÍevio_ p~ra 

la displasia. El criterio de eliminación fue información clínica incompleta. ... ' 

Posteriormente se efectúo una base de datos con el· proQf0ma- 'estadistiCo 

SPSS1 O, mediante estadística descriptiva con frecuencias, simples porcentajes y 

medidas de tendencia central y de dispersión de las diferentes vañables, X2 para 

las variables cualitativas y un valor P <.05 fue considerado estadísticamente 

significativo. 
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RESULTADOS 

Se realizó un estudia transversal, retrospectivo y descriptivo, en el Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional "La Raza" del Instituto 

Mexicano del Seguro Social, con el propósito de determinar la incidencia de 

persistencia después de conización con asa diatérmica en_ P.a~i_er_:ites C::º" lesión 

intraepiteliat de alto grado. 

Se reclutaron 71 pacientes en el periodo del 1° de sE>ptíemb~e dE>t.;0~1 ai 1.; de 
. ·_,~ -:--:/:" ·>-: .... " __ ·_. > <··. '',; . ·. 

septiembre del 2002, con diagnóstico de neoplasia intraepitetialde alto grado que 
: -... -... --_,. ~-~· .. - .' '. ' 

recibieron tratamiento con conización con asa diB.térmica·. con información clínica 

completa y control citocotposcópico posterior al.mismo. La e.dad med.ia fue de 48.6 

años, con edad minima de 22 y máxima de 78 años, DE 12.22 (la distribución por 

grupo de edad se muestra en ta gráfica No. 1). La edad media de inicio de vida 

sexual fue de 18.92 años, la mínima de 14 y máxima de 32 años. DS 3.19 

(gráfica 2). Otros antecedentes gineco-obstétricos se encuentran en ta tabla No.1. 

El reporte de ta biopsia guiada cotposcópicamente previo al tratamiento fue: 

NIC 1 8.5% (6 casos); NIC 11 39.4% (28 casos); NIC lit 31.0% (22 casos); CaCu in 

si tu 21.1 % (15 casos). La colposcopia en la evaluación inicial fue satisfactoria en 

el 31°/o de las pacientes y no satisfactoria en el 69°/o. El raspado endocervical se 

reporto negativo en et 85.9% y positivo en et 14.1 %(gráficas 3 y 4), ta presencia de 

infección por VPH se asocio en et 64º/o de tos casos. Los resultados de la citología 

de referencia y biopsia se muestran en la tabla No.2 y 3. 

¡-----"tf:·::--~:;·~ ;~0-;\T 
; f·; . 
1 - - .. • -



El reporte histopatológico del cono cervical se reportó de la siguiente manera: 

NIC 1 26.8%, NIC 11 23.9%, NIC 111 14.1%, CaCu in situ 35.2%(gráfica 5). El estado 

de los márgenes se reportó como libres de lesión en el 71.6°/o y con lesión en los 

limites del mismo en el 28.2%(gráfica 6). 

En el control citocolposcópico, se reportaron 34 (47.9%) colposcopias 

satisfactorias y 37 (52.1 º/o) no satisfactorias, la citología de control se informó 

normal en el 9.9°/o de los casos. 46% inflamatoria, NIC 11 2.8°/o, CaCu in situ 1,4°/o, 

no se efectúo en el 21.1 % ya que se tomó biopsia por encontrarse le~ión en el 

momento de la colposcopia de control. La biopsia de control después del cono 

resultó normal en 15 pacientes, con NIC 1 en 5, NIC 11 en 8, NIC 111 en 3 y CaCu in 

situ en 4, reportándose en 3 casos infección por VPH (gráfica 7). 

Se informó de persistencia en el 28.2% (20 pacientes) de los··casos,·e1 grado 

de displasia en la lesión persistente se muestra en la tal:!la 4, d0·_eStás paCientes 
,, -- -.- . , ___ --

12 tuvieron márgenes libres de lesión y 8 márgenes con ·1~~ióñ -en···e-L··co'no. el 

raspado endocervical fue positivo en 7 y negativo en 1·~-c~ .. ~~~-c·(tabla • S). La 
: -~ ' . . ,' . . ~- ' 

distribución de los casos de persistencia por grupo de edad y por sev_eridad de la 

lesión se encuentran en las gráficas 8 y 9. 
',-• ;. ·,,, 

Un total de 23 pacientes se sometieron a histerectomia total· y -.1 e paciente. a 
·. , 

vaporización como tratamiento adicional ya ~ea p~~-diagnóstico 'de ~er~iStencia o 

por reporte de excisión incompleta en pacientes con CaCu in situ. 

La indicación de la histerectomia fue persistencia confirmada por biopsia en 14 

casos: márgenes del cono positivos en 9~ de los cuales en 4 casos se confirmó la 

lesión persistente en el examen histopatológico de la pieza quirúrgica y en 5 dicho 

examen resultó sin lesión. 

TESIS CON 
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La asociación entre persistencia y estado de los márgenes se realizó con X2, 

con un OR de 2. 17 (IC 95º/o 0.63 a 7 .52) con una P 0.16. 

La asociación entre raspado endocervical positivo y persistencia tuvo un OR de 

8.6 con un IC 95% de 1.6 a 50 y un valor de P 0.003 con prueba exacta de Fisher. 

Tabla 1. Antecedentes gineco-obstétricos 

Variablo Modia(DE) Mediana Mínimo Máximo 

Gestas 4.8(3.2) 4.0 o 16 

Paras 3.7(2.9) 4.0 o 15 

Cesároas .31(.71) o o 3 

Abortos .83(1.17) o o 5 

Tabla 2. Reporte de la citologia de referencia 

LES ION FRECUENCIA PORCENTAJE 

NICI 6 8.5 

NICll 28 39.4 

NIClll 19 26.8 

CaCu in sit:u 18 25.3 

TOTAL 71 100 

------...... 
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Tabla 3. Reporte de la biopsia cervical previa al tratamiento 

LESION FRECUENCIA PORCENTAJE 

NIC 1 6 8.5 

NIC 11 28 39.4 

NIC 111 22 31.0 

CaCu In situ 15 21.1 

TOTAL 71 100 

Tabla 4. Casos de persistencia 

Porsistoncia do lesión Frocuencia Porcentaje 

dospuós do conización ( IC96%) 

NIC1 5 7(1.12-12.8%) 

NICll 8 11.3 (4.04-18.5%) 

NIClll 3 4.2 (0.3-8.7%) 

CaCu In sit.u 4 5.6(0.3-10.8%) 

·--- ··- - - . -----~ 
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Tabla 5. Relación de persistencia con estado de los márgenes del cono y el 

legrado endocervical. 

VARIABLE No. De casos positivos 

Márgenes con lesión 12 

Legrado endocervical 7 

Gráfica 1. Distribución de pacientes por grupo de edad. 
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Gráfica 5 
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Gráfica 8 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

La edad media de las pacientes en este estudio fue de 48 años, el 79o/o inicio 

su vida sexual antes de los 20 años, lo que concuerda con lo reportado en la 

literatura; el promedio de parejas sexuales fue de 1.65. 

La frecuencia de márgenes positivos después de la conización es 

extremadamente variable 7.2-43.5% (13), promedio de 18-24%, en este estudio 

fue del 28.2º/o. La presencia de márgenes positivos en el cono cervical no siempre 

implica la existencia de lesión persistente; sin embargo se ha asociado con un 

mayor riesgo tanto de persistencia como de recurrencia, se ha reportado indices 

de persistencia del 16.5 al 36% (2,3,9) en pacientes con márgenes positivos y este 

porcentaje aumenta hasta 40.5 al 64%(7,13,14) cuando el epitelio endocervical se 

encuentra comprometido. En el presente estudio la persistencia fue del 28. 1 %(20 

casos), de estos casos el 60°/o presento márgenes negativos y el 40o/o positivos; 

no existió una relación estadísticamente significativa entre la persistencia y el 

estado de los márgenes, sin embargo desde el punto de vista clínico es imperativo 

una estrecha vigilancia citocolposcópica ya que >evidentemente_ el riesgo de 

fracaso del tratamiento es mayor. La relación entre el raspado endocervical 

positivo y lesión persistente es muy fuerte. hasta. 8 ·veces más con una P0.003 

que coincide con lo reportado en la literatura. 

El grupo de edad en el que existieron más caso;. de persistencia fue el de 41-

45 años y la lesión que presento mayor porcentaje de persistencia fue NIC 11, no 

se encontró una relación estadísticamente significativa entre la histología 

preoperatoria y la persistencia. 

----- --- -- - ------
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Se h~n descrito otros indicadores de persistencia tales como edad. severidad 

de la lesión, tabaquismo, menopausia (6), sin embargo en este estudio no se 

encontró diferencia significativa entre las pacientes con seguimiento normal y 

aquellas que presentaron una lesión persistente. 

La conización con asa diatérmica continua siendo un método eficaz tanto de 

diagnóstico como de tratamiento en los casos de neoplasia cervical intraepitelial. 

debiéndose tener especial atención en los casos con márgenes positivos. 

particularmente cuando el epitelio endocervical se encuentra involucrado. El 

control por 2 años con colposcopia, citología y en algunos casos la biopsia son 

suficientes para el seguimiento. El tiempo promedio de recurrencia se reporta 

alrededor de los 11.9 meses después del tratamiento inicial (11 ). Las 

complicaciones son mínimas con este método, en nuestro caso se reporto un 

porcentaje global de las mismas del 9.8%, de los cuales 6 casos se debieron a 

sangrado y 1 a fistula vesico-vaginal. 

Evidentemente el seguimie~to cit~colp_os~~pico_ reduce el número de 

histerectomías innecesarias sobre todo en p·~"cie~t~s'~]óve~0s_·~6·n·,-p~&;d~d· aún .no 

satisfecha. De las 23 tiisterectomías ''realiiadas, ' I~ Indi='ción fu~ en 14 por 

persistencia confirmada por biopsia, en 9 por CaCu in situ con márgenes positivos 

en el cono. y de éstas solo en 4 se confirmó lesión persistente en el examen de la 

pieza. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
PERSISTENCIA DE LESION INTRAEPITELIAL DE AL TO GRADO DESPUES 

DE CONIZACION CON ASA DIATERMICA 
ANEXO 1 

Nombre _______________ Filiación. ________ _ 
Edad ____ Escolaridad Estado civil ____ _ 

Antecedentos 

a) Personales patológicos _________________ _ 
b) Ginecoobstótricos 

Menarca Ritmo IVS____ No. Parejas sexuales ___ _ 
MPF Tiempo de usc;---
Gestas_ Paras ____ Cesáreas ___ Abortos __ _ 
Menopausia ___ _ 
Citologia: fecha ____ _ reporte ___ _ 

e) Padecimiento actual 
Reporte de cítología de referencia __________ _ 

Colposcopía ----------------------
Hallazgos colposcópicos anómatos.~----------
B1ops1a LEC. ____________ _ 
IVPH ___________ _ 

Conización ________________________ _ 
Complicaciones _____________________ _ 

Reporte histopatológico del cono: 
Grado de displasia __________ _ 

~~~enes quirúrgicos---------

Colposcopia de control ________________ _ 
Citología Biopsia __________ _ 
Procedimiento adicional de tratamiento _______ _ 

TESIS CON 
FALLA rn '':'...:.._1\! l 


	Portada
	Índice
	Resumen
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



