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RESUMEN

El futuro en el tratamiento y prevencién del cancer del cuello uterino es
prometedor, ya que los métodos de diagndstico estan mejorando continuamente,
en este sentido camina nuestro trabajo. Se busca determinar la predictibilidad del
cepillado endocervical transcono en la persistencia de lesiones en pacientes con
lesiones cervicales de alto grado.

La escisidn con asa electroquirurgica o escision con asa grande de la zona de
transformacion (cono) pueden ser procedimientos diagndsticos o terapéuticos.Es
un método seguro de tratamiento que no plantea riesgos de morbi mortalidad
significativa.Sin embargo algunos autores refieren que algunas lesiones por su
profundidad en el canal endocervical pueden escapar en ser detectado en un
cono.

Surge la necesidad de saber si las lesiones son persistentes y un método
diagnostico adyuvante que lo predice.

El cepillado endocervical permite alcanzar mayor profundidad y evidenciar
lesiones de dificil alcance. Gracias a su mayor alcance el cepillado endocervical
transcono parece ser un método eficaz para predecir lesiones que pueden
persistir posteriormente a un proceso de conizacién, por lo tanto es un método
coadyuvante eficaz y util para la prediccion de lesiones persistentes.

Es un estudio retrospectivo, observacional que se limité a pacientes a quienes
se les realizaron proceso de conizacion con fines diagndsticos y terapéuticos y
cepillado endocervical en la clinica de displasias del HIMES en el 2008.El
numero total de pacientes fueron 41, se excluyeron 3 pacientes por no cumplir con

los criterios de inclusidn, el estudio se realizo con 38 pacientes.



Considerando que el cono es el estandar de oro para este estudio, se manejo
como positivo si el resultado era LAG o LBG, caso contrario se considero negativo.
Se obtuvo los resultados siguientes

De 13 pacientes que el cepillado reporta como positivo, es decir con persistencia
de lesiones, el cono también lo reporta. Eso se traduce en un valor predictivo
positivo de 1 (VP+= 1) (100%). De 25 pacientes que el cepillado da como
negativo el cono detecta uno, lo que significa un valor predictivo negativo de 0.96
(VP-=0.96) (0.96%) De los 38 pacientes a quienes se les realizaron conizacion
uterina, el cepillado detecto 13 pacientes que el cono no abarco la totalidad de las
lesiones y que persisten en el cérvix.

Recomendamos ampliamente el uso del cepillado cervical transcono para
mejorar nuestros diagndsticos, recordando que el diagnéstico precoz conlleva un
tratamiento oportuno, eso es de suma importancia en la lucha contra el cancer

cérvico uterino.
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INTRODUCCION

El cancer cervicouterino obedece a un cambio en las células que cubren las
paredes del cuello uterino. En concreto, las formaciones celulares anormales se

pueden dividir en:

Displasia 0 no cancerosa. Los especialistas le llaman neoplasia intraepitelial
cervical, y en la actualidad se le clasifica como de bajo o alto grado. Sdlo afecta a

la membrana que cubre al cuello de la matriz (epitelio).

Cancerosa. Es aquella que ha crecido a gran profundidad y alcanza a los vasos
sanguineos o linfaticos, a través de los cuales puede viajar hacia otros 6rganos

(metastasis) y poner en riesgo la vida de la paciente.

Estas células son inicialmente normales y gradualmente se convierten en pre-
cancerosas, manifestandose como lesiones en la pared del utero. Eventualmente
pueden cambiar a células cancerigenas, sin embargo en mas del 50% de las
mujeres con lesiones pre-cancerosas, las células permanecen benignas (pre-
cancerosas). Con frecuencia, en sus etapas iniciales el cancer cervicouterino no
muestra sintomas por lo que a menudo no se detecta hasta que se hace severo.
El factor de riesgo mas comun del cancer cervicouterino es la exposicion a ciertas

variedades del Papilomavirus Humano (HPV).

El HPV es una Infeccién de transmision sexual (ITS) que en muchos casos es
asintomatica. Dada esta caracteristica del HPV, puede transcurrir mucho tiempo

antes de que se detecte. El cancer cervicouterino es uno de los tipos de cancer



mas faciles de detectar y prevenir debido a que su desarrollo es gradual. Por lo
tanto, el examen periddico lo puede detectar antes de que se propague. Este tipo
de cancer es mas visible que, por ejemplo, el cancer de mama. En lugar de tener
que observar las células mediante rayos X o biopsia, el ginecologo puede raspar el

interior del cuello uterino y analizar las células utilizando un microscopio.

La prevencién es la herramienta mas importante en la lucha contra el cancer
cervicouterino. Esto representa desafios importantes para las mujeres,

especialmente las pobres.

El cancer cérvicouterino ocupa el primer lugar en incidencia causada por tumores
malignos y el tercero en mortalidad relacionada con las neoplasias malignas en la

poblacion en general.

En la poblacion femenina el cancer cérvicouterino es la primera causa de muerte

por neoplasias malignas, particularmente en el grupo de 25 a 64 afos de edad.

La incidencia y la severidad de una enfermedad tan facilmente detectable y
prevenible deberian convertirse en un llamado a la accion para los profesionales

de la salud, los formuladores de politica y defensoras de género.

El mensaje sobre el cancer cervicouterino deberia darle prioridad a los aspectos
de prevencion y no al tratamiento de la enfermedad y sus consecuencias. Donde
existan se deben estimular los programas de pruebas para detectar el cancer
cervicouterino y las mujeres deben ser informadas ampliamente acerca del

procedimiento y sus beneficios.



Queda claro que para mejorar en el combate contra el cancer cervicouterino es
necesario emprender medidas que ayuden a encauzar los esfuerzos en una

misma direccion.

El futuro en el tratamiento y prevencion del cancer del cuello de la matriz es
prometedor, ya que los métodos de diagnéstico estan mejorando continuamente,
en este sentido camina nuestro trabajo. Se busca determinar la predictibilidad del
cepillado endocervical transcono en la persistencia de lesiones en pacientes con

lesiones cervicales de alto grado



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

CANCER

El cancer es una enfermedad en la cual existe un crecimiento celular no
controlado, debido a alteraciones en el ADN. Existen diferentes mecanismos por
los cuales el DNA de una célula se altera y el resultado conlleva una

transformacion maligna y puede ser consecuencia de:

1. Una mutacién puntual
2. La deleccidn total o parcial de un gen
3. La traslocacion de un cromosoma

4. La conjuncion de diversos de estos factores,

Resultando en una reordenacion genética

Los genes que protagonizan un papel importante en el desarrollo del cancer

pueden dividirse en dos tipos:

1. Los oncogenes

2. Y los genes de supresion tumoral

Hasta la actualidad, se han descrito mas de 50 oncogenes en los canceres

humanos que se presentan en dos formas:

» Oncogenes celulares que se hallan en el DNA de todas las células



» Oncogenes viricos

Los genes de supresion tumoral inhiben el crecimiento celular cuando existe un

dafno, alteraciones en estos genes implican la desregulacion del ciclo celular.

Destacan el p53 y el gen del retinoblastoma (RB) (1)

AGENTES CARCINOGENOS

Son muchos los agentes que producen dafios genéticos y que inducen la

transformacién neoplasica de las células.

Pueden dividirse en los siguientes grupos:

1. Carcinégenos quimicos

2. Energia radiantes

Microorganismos oncogenicos, principalmente virus (virus papiloma humano)

El cuello del utero es tanto un centinela para las infecciones potencialmente
graves de la parte superior del aparato genital como un 6rgano diana para los

carcinégenos viral o quimico, que pueden dar lugar a carcinomas infiltrantes. (2)

La potencial amenaza del cancer es esencial para los programas de deteccion
selectiva con frotis de Papanicolaou y para la interpretacion histologica de las

biopsias por parte del anatomopatologo.



EPIDEMIOLOGIA.

En todo el mundo, el carcinoma del cuello uterino es responsable de alrededor del

5% de todas las muertes por cancer en la mujer (2)

En ninguna variedad de cancer se comprueban mejor los notables efectos de la
prevencion, del diagnostico precoz y del tratamiento curativo sobre la tasa de

mortalidad que en el cancer del cuello uterino

Hace 50 anos, el carcinoma de cuello uterino era la primera causa de muerte por

cancer en las mujeres de Estados Unidos.

En la actualidad esa tasa ha disminuido considerablemente hasta figurar ahora

como la octava causa de muerte por cancer. (1)

Gran parte de estos logros espectaculares dependen de la eficacia de la prueba
citolégica de Papanicolaou, que permite hacer el diagndstico de las lesiones
cervicales precancerosas, y de la facilidad de acceso al cuello uterino a través de

la colposcopia y la biopsia. (2)

El desarrollo de la colposcopia (Hinselmann, 1925) y la citologia (Papanicolaou,
1943) permitié identificar en la clinica los cambios epiteliales que preceden al

carcinoma de cuello uterino.

La razon de que el frotis de Papanicolaou sea una prueba de deteccion tan eficaz
en la profilaxis del cancer del cuello uterino es que la mayoria de los tumores van

precedidos de una lesion precancerosa.



La lesidon precancerosa puede existir en la fase no infiltrante nada menos que

durante 20 afios. (1)

Cada afio se diagnostican 500.000 nuevos casos de carcinoma cervical, 80% de

ellos ocurriran en los paises subdesarrollados

A nivel mundial, es la segunda causa de muerte por cancer en la mujer.

En Estados Unidos, a pesar de las politicas federales de diagnostico precoz, se

mantiene como el sexo tumor maligno en frecuencia en la mujer. (3)

En el mundo, este padecimiento ocasiona la muerte prematura de
aproximadamente 274,000 mujeres cada afo; afecta principalmente a las mujeres
mas pobres y vulnerables, con un efecto negativo para sus familias y sus
comunidades, al perderse de manera prematura jefas de familia, madres, esposas,

hermanas, abuelas, todas ellas con un papel importante e irremplazable.(4)

En México la mortalidad por cancer cérvico uterino ha mantenido una tendencia
descendente los ultimos 15 afios, con una tasa de 25.3 defunciones por 100 mil
mujeres de 25 y mas afios de edad en 1990 y de 14.6 en 2006, lo que representa
un descenso del 45%. Sin embargo, esta disminucion no ha sido homogénea en

todo el pais. (4)



Cuadro 1.

Numero de Defunciones y Tasa de Mortalidad por Cancer Cérvicouterino en

mujeres de 25 afos y mas, periodo 2000-2006

Aiho Defuncidn Tasa % variacion vs

2000 4594 19.2

2001 4483 18.2 -5.2

2002 4307 17.0 -11.5

2003 4323 16.5 -13.5

2004 4247 15.8 -17.7

2005 4247 15.5 -1

2006 4114 14.6 -24.2 4)

DS3-272. Tasa de Mortalidad por Cancer Cérvicouterino

Mide el numero de defunciones por cancer cérvico uterino por cien mil mujeres.

(tasa)



Descripcion

Valor Meta Meta Meta
2006 2007 2008 Abril Abril Agosto Diciembre

2009 2009 2009 2009
7.08 6.96 6.25 6.57 6.26 6.26 6.26

Informacion preliminar sujeta a modificaciones (semana 17, 2009)

Fuente: Cubos de informacién dinamica. SINAIS (Sistema Nacional de Informacién en Salud). (4)

2008

Quintana Roo 7.08 5.0
San Luis Potozi 852 743
Sinaloa 5.08 47
Saonora f.42 £.68
Tabasco B.63 LA
Tamaulipas 718 Bov
Tlaxcala 5.75 8.07
Veracrz 1148 B3
Yucatan 785 474
Lacatecas 5.08 B.73
Distrito Federal 7.05 743

Promedio de entidades .08 .3 4

Natz: En Iz tabla soio 2 muesivan los estados con valores reportados

Infarmacion preliminar sujeta 2 modifizaciones [semana 17, 2003)

Fuente: Cubas de informacion dinamiza. SINAIS {Sistema Nacional de Informacion en Salud)

(19)




EDAD

Las lesiones preinvasoras normalmente son diagnosticadas después de los 20

anos.

El cancer in situ se presenta de manera significativa entre los 30 y 39 anos.

Carcinoma invasor después de los 40 afos. (1, 2, 3, 5)

Etiologia

El trabajo de Shope de 1933 establecido por primera vez una relacion entre

papiloma virus y cancer.

Esta firmemente establecida la relacidon causal de VPH con el cancer del cuello

uterino y con el de varios otros sitios. (18)

El 70% de las mujeres habran experimentado una infeccién por VPH al final de su

vida sexual.

La infeccidn por un tipo de alto riesgo de VPH es un requisito indispensable para

el desarrollo de una neoplasia pre invasiva e invasiva del cérvix.

El unico factor de riesgo en la actualidad para desarrollar CACU es la infeccion por

el virus de papiloma humano de alto posibilidades.



La lista actual de VPH relacionados con cancer incluye cuatro tipos de alto riesgo
(tipos 16, 18, 31 y 45) y nueve de riesgo intermedio (tipos 33, 35, 39, 51, 52, 56,
58, 59, y 68) hasta 75% de los canceres cervicales hay infeccién por los tipos 16,

18, 31, 0 45.(18)

El 16 y el 18 son los responsables del 70% (1, 2, 3,4, 5,6, 7)

Varios tipos de VPH se han relacionado con verrugas genitales, pero los que se

identifican con mayor frecuencia son VPH 6y VPH 11 (18)

Las infecciones por VPH son extremadamente comunes en mujeres sexualmente

activas y la mayoria son transitorias y benignas (1, 4, 7)

Cofactores:

e Comienzo de las relaciones a temprana edad
» Malos habitos higiénicos personales

e Inmunodepresion

* Tener multiples parejas sexuales

« Otras enfermedades de transmisién sexual (como herpes simple tipo 2)
» Habitos tabaquico

» Factor masculino

» Paciente sin DOC

» Factores hormonales. (1, 3, 4, 8,9)



Patogenia de la infeccién por VPH.

Las infecciones por VPH se inician cuando el virus tiene acceso a células basales
de una superficie epitelial escamosa a través de traumatismos menores, como una

abrasion de la piel, o durante el coito. (18)

Practicamente todas las neoplasias cervicales intraepitelial (NIC) se originan en la
zona de transformacion, que es un area de epitelio glandular que sufre

continuamente un proceso de metaplasia escamosa.

El concepto de neoplasia intraepitelial cervical surge de la hipdtesis de que la

displasia cervical representa un continuum de la misma enfermedad (3)

CLASIFICACION

Los tres grados de lesidn precursora son:

1. NIC I, displasia leve que afecta al tercio inferior del epitelio.
2. NIC Il, displasia moderada que afecta hasta dos terceras partes del epitelio.
3. NIC lll, displasia grave, que afecta hasta el tercio superior del epitelio,

también llamado carcinoma in situ (1, 3, 5)

Sistema Bethesda:

1. Células escamosas atipicas de significado incierto(ASCUS)



2. Lesiones intraepitelial escamosas atipicas de bajo grado (LSIL)
3. Lesiones intraepitelial escamosas de alto grado(HSIL)

4. Células glandulares atipicas de significado incierto (AGUS) (1, 3, 5)

Progresion de la neoplasia intraepitelial cervical.

Se cree que el NIC | y el NIC Il /lll son procesos distintos, siendo el NIC | la
manifestacion morfoldgica de la infeccién auto limitada por VPH mientras que el

NIC II/lll se comportaria como un precursor del carcinoma cervical.

Aproximadamente el 60% de las lesiones compatibles con el NIC | regresan
espontaneamente, el 30% hace persistencia, el 9 % progresan hacia NIC II- I, y

el 1% pueden hacerlo en ultimo lugar hacia carcinoma cervical invasor.

METODOS DE DIAGNOSTICOS

® Citologia vaginal
® Colposcopia

® Estudio histopatologico

Citologia vaginal:

El indice de mortalidad ha disminuido significativamente en los 50 afios como

resultado de la amplia difusion en los programas de deteccion utilizando la



citologia cervicovaginal o examen papanicolaou, llamado por su descubridor:

George N. Papanicolaou

En 1941, George N. Papanicolaou junto con Herbert F. Traut, publicaron su obra

principal:

“El valor diagnostico de la citologia vaginal en el carcinoma del utero”.

Desde entonces, este examen ha salvado a millones de mujeres que de otra

manera hubieran descubierto su enfermedad en estadios no curables.(7, 8, 9,10)

El indice de mortalidad por cancer cervicouterino ha disminuido hasta en un 70%

en algunos paises desarrollados.

Sin lugar a duda, el Papanicolaou es el estudio diagndstico mas utilizado

actualmente.

Sin embargo en los paises pobres han sido dificiles implementar los programas de

deteccion por lo que los resultados son menos.

En los paises subdesarrollados estos programas se han asociado con minimo o

ningun impacto en la enfermedad las razones para esta falta de éxito son:

1. La mala calidad de la muestra (material inadecuado control de calidad y
variaciones en el resultado).
2. Problemas en el manejo de pacientes positivas

3. Problemas en la administracion del tratamiento adecuado y seguimiento.

(11)



El Papanicolaou generalmente es un buen método de diagnostico ya que cuenta

con una especificidad alta (90-98%) pero cuenta con una sensibilidad baja (64%)

El principal problema con el examen de Papanicolaou son los resultados falsos

negativos 15%-30%. (12)

Otro de los problemas es el numero de muestras inadecuadas para estudio.

Finalmente la nueva clasificacion de Bethesda ha incluido las categorias de
Atypycal Squamous Cells of Undetermine Significance(ASCUS) o células
escamosas de significado indeterminado, pudiéndose encontrar lesién hasta en

5%-10% de las pacientes con estas alteraciones.(13)

Cepillado endocervical

La utilizacion de cepillado endocervical permite alcanzar mayor profundidad

dentro del canal cervical y obtener un mayor numero de células endocervicales (3)

El cepillado tiene mayor utilidad cuando la colposcopia es insatisfactoria, por no

visualizar completamente la zona de transformacion.

Deteccion del DNA DEL VPH

Las infecciones por el VPH de alto riesgo, se encuentran asociados con un riesgo
relativo de hasta 8-11 veces para el desarrollo de lesiones escamosas intraepitelial
y esencialmente para que las lesiones escamosas de bajo riesgo pueden

progresar a una de alto riesgo.



Debido a esto, existe un aumento en el interés para utilizar la deteccion de DNA
del VPH solo o adyuvante con el examen citologico clasico o como “triage”, en
mujeres con diagnostico citologico de ASCUS, en las citologias vaginales o como

deteccion primaria de cancer. (14)

Varios estudios han encontrado una sensibilidad relativa del 100% (95%, intervalo

de confidencia 89-100) y un valor predictivo negativo del 100%

Sin embargo su especificidad es menor que el uso de la citologia unicamente.

La positividad para la deteccion de DNA del VPH es altamente dependiente de la
edad de la paciente, siendo mas comun en especimenes cervicales de mujeres
sexualmente activas menores de 30 afos, y en las cuales muy probablemente
indica una infeccién transitoria, la cual suele desaparecer entre 7-12 meses, por lo
tanto se aconseja repetir el examen después de un ano. En mujeres mayores de
30 anos, la positividad indica persistencia viral y puede estar asociada a lesiones

de alto grado (15)

Las mujeres con positividad al examen de DNA de HPV carcinogénico son mas
susceptibles de tener lesiones de alto grado (NIC Il o Ill) en el estudio

colposcopico. (16)

HANS Hinselmann, en Hamburgo, Alemania, aplicd la colposcopia para el
diagnostico de cancer cervical en 1925, se ha convertido en el segundo examen
mas utilizado, junto con el examen de Papanicolaou en la deteccion del cancer

cervicouterino y de sus lesiones preinvasoras.



Permite el examen del cérvix con un aumento del 6 a 40 veces; obtener datos en
relacion al tipo de lesion, su localizacion, su extension, seleccionar el lugar

adecuado para tomar una biopsia dirigida

La colposcopia

Es un método de exploracién inadecuado para valorar la patologia del canal

endocervical (3)

La escision con asa electroquirurgico o escisién con asa grande de la zona de

transformacion pueden ser procedimientos diagndsticos y terapéuticos

Las indicaciones son la evidencia de NIC Il/lll, colposcopia insatisfactoria en
presencia de citologia con lesiones de alto y de bajo grado persistente en mujer de

alto riesgo, necesidad de descartar malignidad en caso de ASGUS.(18)

En la actualidad el unico método diagndstico reconocido para CACU es el estudio

histopatolégico de la biopsia dirigido por colposcopia (estandar de oro).



Validez de las pruebas de tamizaje

|

— T~

CAPACIDAD DE UN TEST PARA CAPACIDAD DE UN TEST PARA

IDENTIFICAR CORRECTAMENTE IDENTIFICAR CORRECTAMENTE

A QUIEN tiene la enfermedad A QUIEN no tiene la enfermedad
Conceptos

[ISensibilidad: proporcion de personas verdaderamente enfermas que son
correctamente identificadas por una prueba

CSensibilidad = [a / (a+c)] x 100

LlEspecificidad: proporcion de personas que verdaderamente no son
enfermas y que son correctamente identificadas por una prueba

€eEspecificidad: [d / (b+d)] x 100

Valor Predictivo de una Prueba

O ¢Qué tan buena es la prueba identificando gente con y sin la enfermedad?
O Si los resultados de la prueba son positivos en una persona, ¢qué tan
probable es que en verdad tenga la enfermedad? (valor predictivo

positivo)



Numero de verdaderos positivos [a] dividido entre el total de
personas con pruebas positivas ¢ verdaderos positivos + falsos
positivos [a+b] = a/(a+b)
O Sila prueba es negativa, ¢cual es la probabilidad de que este paciente en
verdad no tenga la enfermedad? (valor predictivo negativo)
( Numero de verdaderos negativos (d) dividido entre total de personas
con pruebas negativas ¢ verdaderos negativos + falsos negativos (c

+d) = d/(c+d)

Falsos positivos y negativos

O Falsos positivos: proporcion de gente que no tiene la enfermedad y es

erroneamente considerada positiva por la prueba

¢ No enfermos con test positivo dividido entre total de no enfermos
N FP =b/[b+d] x 100

O Falsos negativos: proporcion de enfermos que son erroneamente

considerados negativos por la prueba
¢ Enfermos con test negativo dividido entre total de enfermos
E FN=c/[a+c] x 100
U Implicaciones
O Falsos positivos:
Deben ser sometidos a examenes mas sofisticados y costosos.

D Ansiedad inducida a pacientes. Estigma, cambios conductuales de

personas alrededor de esos pacientes. Limitaciones para empleos



[0 Falsos negativos:

F Falsa seguridad de bienestar en pacientes que en realidad estan

enfermos.

e Retraso en las intervenciones terapéuticas

Pruebas de evaluacion

Resultados Condicion verdadera
de la prueba de Total
tamizaje Enfermos No enfermos
Positivo a b atb
Negativo c d c+d
Total atc b+d a+b+c+d

O Sensibilidad = % de enfermos que tienen test positivo = [a/a+c] x 100

O Especificidad = % de no enfermos que tienen test negativo = [d/b+d] x 100

O Valor predictivo positivo = la probabilidad de que el paciente tenga la
enfermedad dado que su prueba es positiva = [a/a+b] x 100

O Valor predictivo negativo = |la probabilidad de que el paciente no tenga la

enfermedad dado que su test es negativo = [d/c+d] x 100

Resultados Condicion verdadera

de la prueba de Total
tamizaje Enfermos No enfermos




Positivo a b a+b
Negativo C d c+d
Total a+c b+d a+b+c+d

O Falsos positivos = % de los no enfermos que tienen una prueba positiva

dividida entre el total de no enfermos. FP = [b / (b+d)] x 100

O Falsos negativos = % de enfermos con prueba negativa dividida entre el

total de enfermos. FN =[c / (a+c)] x 100

O Precision = % de personas correctamente clasificadas como enfermas o

no enfermas = [(a+d)/(a+b+c+d)] x 100 (20)
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DEFINICION DEL PROBLEMA

La escisidon con asa electroquirurgica o escisién con asa grande de la zona de

transformacion (cono) pueden ser procedimientos diagndsticos o terapéuticos.

Es un método seguro de tratamiento que no plantea riesgos de morbi mortalidad

significativa.

Sin embargo algunos autores refieren que algunas lesiones por su profundidad en

el canal endocervical pueden escapar en ser detectado en un cono.

Surge la necesidad de saber si las lesiones son persistentes y un método

diagnostico adyuvante que lo predice.



OBJETIVOS GENERALES:

Determinar

« la predictibilidad del cepillado post conizacion del cérvix uterino.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

« Determinar los resultados de Colposcopia.
* Determinar la correlacion de Papanicolaou y Biopsia.
» Determinar la correlacion de Papanicolaou y Cono.

* Determinar los antecedentes de tabaquismo.

HIPOTESIS

El cepillado endocervical permite alcanzar mayor profundidad y evidenciar
lesiones de dificil alcance. Gracias a su mayor alcance el cepillado endocervical
transcono parece ser un método eficaz para predecir lesiones que pueden
persistir posteriormente a un proceso de conizacion, por lo tanto es un método

coadyuvante eficaz y util para la prediccion de lesiones persistentes.



ALCANCE Y DELIMITACIONES

El estudio se limitd a pacientes a quienes se les realizaron proceso de conizacion
con fines diagndsticos y terapéuticos y cepillado endocervical en la clinica de

displasias del HIMES en el 2008.

El niumero total de pacientes fueron 41, se excluyeron 3 pacientes por no cumplir

con los criterios de inclusidn, el estudio se realizo con 38 pacientes.



CLASIFICACION DEL ESTUDIO

Fue un estudio observacional, retrospectivo, que se realizaré en pacientes que
acudieron a la clinica de colposcopia del HIMES de enero 2008 a diciembre del
2008, en forma voluntaria o referidas de algun servicio médico con neoplasia
intraepitelial cervical de alto grado que ameritaron conizacion del cérvix uterino y

cepillado endocervical con fines diagnésticos.

CRITERIOS DE INCLUSION

® Pacientes que aceptaran ser sometidas a un procedimiento de conizacion y
cepillado endocervical transcono.
® Pacientes con diagnosticos de lesiones intraepitelial de alto grado.

® Pacientes que aceptan ser incluidas en el estudio

® Periodo enero-diciembre 2008

CRITERIOS DE EXCLUSION

® Pacientes que no cuentan con conizacion.
® No aceptacion de la paciente.
® Paciente sin cepillado cervical transcono.

® Paciente extratemporanea.



RECOPILACION DE LOS DATOS

Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos de las pacientes, mismos
que nos proporciono el departamento de archivo del hospital y fueron

reagrupados en:

* Folio
 Edad
* Papanicolaou

» Colposcopia

* Biopsia
« Cono
e Cepillado

* Tabaquismo

TECNICAS DE PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTACION

« Se les realizé el estudio colposcopico con aplicacion de acido acético al
3%-5%.

« Se le tomo6 muestra via electrocirugia para estudios histopatologicos.(cono)



Realiz6 cepillado endocervical en el momento de proceso de conizacion
para estudio citolégico.

Se le proporcion6 una receta conteniendo un antibiotico, un analgésico, un
caroteno como preventivo y un cicatrizante en caso necesario.

Se realizo tinciones y estudios histopatologicos

Se les cité al mes para revaloracioén y a los 6 meses para estudio de control.

CONDICIONES PARA REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS

Que la paciente no tenga contraindicaciones para cono y cepillado

Embarazo
periodo menstrual
infecciones

cancer invasor.

CLASIFICACION DE LOS RESULTADOS

Correlacién del estudio cito-histolégico.(CEPILLADO/CONO)

Determinacion del reporte de colposcopia
Determinacion de tabaquismo

Correlacién Papanicolaou /biopsia.



* Correlacion Papanicolaou/ cepillado
» Correlacion biopsia /cono

« Correlacion biopsia /cepillado.

VARIABLES DEL ESTUDIO.

1. CONO

* Lesiones de alto grado(LAG)
» Lesiones de bajo grado (LBG)

* Sin lesiones (SL)

2. CEPILLADO

* Lesiones de alto grado (LAG)
» Lesiones de bajo grado (LBG)

» Sin lesiones (SL)



ANALISIS DE DATOS

Se revisaron los resultados de cada procedimiento. Se determino la relacién del
tabaquismo y el resultado de la colposcopia. Se determino las correlaciones cito-
histolégicas. Se aplico formulas y razonamientos de bioestadisticas para cada
grupo. Se determino el valor predictivo negativo y positivo del estudio. Se hizo una
analisis de los resultados se determind si el cepillado cervical transcono tuvo algun

valor predictivo en la persistencia de lesiones .

CONCLUSION

Se comentd los resultados. Se hizo recomendaciones pertinentes.



Datos Generales de las Pacientes.

NO CEPILLA | TABAQUISM
. FOLIO EDAD PAP COLPO | BIOPSIA CONO DO 0
1] 164741 17 LAG. S L.AG. L.B.G. SL NO
2| 71090 42 L.B.G. S L.AG. L.B.G. | LB.G. NO
3| 69718 40 LAG. NS L.AG. LAG. SL Sl
4] 41051 25 L.B.G. S L.AG. L.AG. SL Sl
5| 38803 23 L.B.G. S L.AG. LAG. SL NO
6| 73930 53 L.AG. S L.AG. L.AG. SL Sl
7| 72838 38 LAG. S LB.G. | LB.G. | LB.G. Sl
8| 72812 45 L.B.G. NS L.AG. L.B.G. SL NO
9| 70406 48 LAG. S L.AG. L.B.G. SL NO
10| 73885 28 L.B.G. S L.AG. L.AG. L.B.G. NO
11] 74592 19 LAG. S L.AG. LAG. SL NO
12| 74518 28 L.B.G. S L.AG. L.AG. SL NO
13] 75178 34 LAG. NS L.AG. LAG. LAG Sl
14| 77331 47 L.AG. NS L.AG. L.AG. LAG NO
15| 67198 19 L.B.G. S L.AG. LB.G. | LB.G. NO
16| 46181 28 L.AG. NS L.AG. L.AG. SL Sl
17| 72576 23 LAG. S L.AG. L.B.G. SL NO
18| 67016 30 L.AG. S L.AG. L.AG. SL NO
19| 76096 23 LAG. S L.AG. LAG. SL NO
20| 77400 42 L.AG. S L.AG. L.AG. LAG Sl
21| 74752 29 L.B.G. S L.AG. LAG. LAG NO
22| 76672 31 L.B.G. NS L.AG. L.AG. SL NO
23| 78306 37 L.B.G. S L.AG. LAG. SL NO
24| 73348 21 L.AG. S L.AG. L.AG. SL NO
25| 69052 27 LAG. S L.AG. L.B.G. SL NO
26| 76083 37 L.AG. NS L.AG. L.AG. L.B.G. NO
27| 78220 32 LAG. S L.AG. SL SL NO
28| 77687 28 L.AG. S L.AG. L.AG. SL NO
29| 80084 31 LAG. NS L.AG. LAG. LAG NO
30| 80080 30 L.B.G. S L.AG. L.B.G. SL NO
31| 16466 23 LAG. S L.B.G. LAG. SL NO
32| 76562 37 L.AG. NS L.AG. L.AG. L.B.G. NO
33| 78848 38 LAG. NS L.AG. LAG. LAG NO
34| 78056 47 L.B.G. NS L.AG. L.AG. SL NO
35| 78264 35 LAG. NS L.AG. LAG. SL NO
36| 77688 38 L.AG. NS L.AG. L.AG. L.B.G. NO
37| 59391 34 LAG. S L.B.G. LAG. SL NO
38| 70134 41 L.AG. S SL L.AG. SL NO




Relacion Cono y Cepillado

Variable Cono | Cepillado
L.A.G. 28 6
L.B.G. 9 7

SL 1 25
Total 38 38

No.| Folio Cono | Cepillado
11164741 | L.B.G. SL
2| 71090 | L.B.G. | L.B.G.
3| 69718 | L.A.G. SL
4] 41051 | LAG. SL
5| 38803 | L.A.G. SL
6| 73930 | LA.G. SL
7| 72838 | L.B.G. | L.B.G.
8| 72812 | L.B.G. SL
9| 70406 | L.B.G. SL

10| 73885 | LA.G. | L.B.G.
11| 74592 | L.A.G. SL
12| 74518 | L.A.G. SL
13| 75178 | LA.G. | LAG
14| 77331 | LAG. | LAG
15| 67198 | L.B.G. | L.B.G.
16| 46181 | L.A.G. SL
17| 72576 | L.B.G. SL
18| 67016 | L.A.G. SL
19| 76096 | L.A.G. SL
20| 77400 | LAG. | LAG
21| 74752 | LAG. | LAG
22| 76672 | L.A.G. SL
23| 78306 | L.A.G. SL
24| 73348 | L.AG. SL
25| 69052 | L.B.G. SL
26| 76083 | LA.G. | LB.G.
27| 78220 SL SL
28| 77687 | L.A.G. SL
29| 80084 | LAG. | LAG
30| 80080 | L.B.G. SL
31| 16466 | L.A.G. SL
32| 76562 | LA.G. | LB.G.
33| 78848 | LA.G. | LAG
34| 78056 | L.A.G. SL
35| 78264 | L.A.G. SL
36| 77688 | LA.G. | LB.G.
37| 59391 | LAG. SL
38| 70134 | LAG. SL




Personas

Grafica de Relacion de Cono y Cepillado

LA.G.

L.B.G.

Grafica de Comparacion

Variables

SL

Total

OCono
H Cepillado




OBJETIVO GENERAL

e Determinar la predictibilidad del cepillado post conizacién del cérvix uterino.

Considerando que el cono es el estandar de oro para este estudio, se manejo
como positivo si el resultado era LAG o LBG, caso contrario se considero negativo.

Se obtuvo los resultados siguientes

CONO
CEPILLADO POSITIVO NEGATIVO
POSITIVO 13 0 13
NEGATIVO 24 1 25
37 1 38

Para determinar que tan bueno es el cepillado como predictor de lesiones se
calculo su sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VP+) y valor

predictivo negativo (VP-), obteniéndose los resultados siguientes

Concepto Prob
SENSIBILIDAD= 0.35
ESPECIFICIDAD 1
VP+= 1
VP- = 0.96

Esto quiere decir que su sensibilidad es muy baja después del cono ya que se
valora una porcidon del canal endocervical, no existen condiciones para valorar la
sensibilidad del cepillado. Existiran muchos casos con lesion (65%) que no se

detectaran con el cepillado pero si en canal.

Esto quiere decir que



en todos los casos en que el cepillado da positivo, el cono también lo da
(VP+=1)

En todos los casos en que el cepillado da un resultado negativo (=25), el
cono arroja un solo caso (VP-= 0.96)

El valor reportado de sensibilidad y especificidad, aun cuando se calculo
por condiciones de considerar todos los escenarios posibles, no se aplica

porque estamos considerando zonas diferentes para hacer el diagnostico.



Relacion Paciente y Tabaquismo

Variable | Tabaquismo
No 31
Si 7
Total 38

No.| Folio Edad |Tabaquismo
1 | 164741 17 NO
2 | 71090 42 NO
3 | 69718 40 Sl
4 | 41051 25 Sl
5 | 38803 23 NO
6 | 73930 53 Sl
7 | 72838 38 Sl
8 | 72812 45 NO
9 | 70406 48 NO

10 | 73885 28 NO
11 | 74592 19 NO
12 | 74518 28 NO
13 | 75178 34 Sl

14 | 77331 47 NO
15 | 67198 19 NO
16 | 46181 28 Sl

17 | 72576 23 NO
18 | 67016 30 NO
19 | 76096 23 NO

20 | 77400 42 S

21 | 74752 29 NO

22 | 76672 31 NO

23 | 78306 37 NO

24 | 73348 21 NO

25 | 69052 27 NO

26 | 76083 37 NO

27 | 78220 32 NO

28 | 77687 28 NO

29 | 80084 31 NO

30 | 80080 30 NO

31 | 16466 23 NO

32 | 76562 37 NO

33 | 78848 38 NO

34 | 78056 47 NO

35 | 78264 35 NO

36 | 77688 38 NO

37 | 59391 34 NO

38 | 70134 41 NO




Perosnas

Grafica de Tabaquismo

No

Grafica de Tabaquismo
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Variables

Total
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DETERMINAR LOS ANTECEDENTES DE TABAQUISMO

Distributions
tabaquismo

NO Sl
Frequencies
Level Count Prob
NO 31 0.81579
Si 7 0.18421
Total 38 1.00000
N Missing
0
2 Levels
Fit Y by X Group

Contingency Analysis of cepillado By tabaquismo
Mosaic Plot

1.00

0.75

SL
0.50

cepillado

0.25

. L.A.G

0.00-

[ [

tabaquwnn
Contingency Table
tabaquismo By cepillado
Count L.AG| LB.G. SL
Total %
NO 4 6 21 31




10.53| 15.79| 55.26] 81.58

S 2 1 4 7

5.26 2.63| 10.53| 18.42

6 7 25 38

15.79| 18.42| 65.79
Tests

N DF -LogLike RSquare (U)
38 2 0.47165346 0.0141

Test ChiSquare Prob>ChiSq

Likelihood Ratio

Pearson

Warning: 20% of cells have expected count less than 5, ChiSquare suspect.

0.943
1.065

Contingency Analysis of cono By tabaquismo

Mosaic Plot

0.6240
0.5871

1.00

o
& 0.50
o

0.25

0. —F = -
NO

S

L.B.G.
0.75

LA.G.

tabaquismo
Contingency Table
tabaquismo By cono
Count L.A.G.| LB.G. SL
Total %
NO 22 8 1 31
57.89] 21.05 2.63| 81.58
SI 6 1 0 7
15.79 2.63 0.00f] 18.42
28 9 1 38
73.68] 23.68 2.63

10



Tests

N
38

Test

DF

ChiSquare Prob>ChiSq

Likelihood Ratio

Pearson

Warning: 20% of cells have expected count less than 5, ChiSquare suspect.

Se correlacioné los resultados citologicos e histologicos con el tabaquismo el
resultado no es confiable por tener un chi cuadrado menos de 5 . no se puede

valorar la correlacion del tabaquismo con reportes de cono y cepillado en este

-LogLike RSquare (U)

2 0.46557533 0.0185

0.6278
0.6996

estudio. Se necesitara de un estudio con una poblacion mas amplia .

Resultados de Colposcopia

VARIABLE CoLPO
NO SATISF. 13
SATISFACTO

RIA 25
TOTAL 38

NO

. FOLIO EDAD COLPO
1] 164741 17 S
2| 71090 42 S
3| 69718 40 NS
4|1 41051 25 S
5| 38803 23 S
6| 73930 53 S
7| 72838 38 S
8| 72812 45 NS
9| 70406 48 S
10| 73885 28 S

11



Personas

11] 74592 19 S
12| 74518 28 S
13| 75178 34 NS
14| 77331 47 NS
15| 67198 19 S
16| 46181 28 NS
17| 72576 23 S
18] 67016 30 S
19| 76096 23 S
20| 77400 42 S
21| 74752 29 S
22| 76672 31 NS
23| 78306 37 S
24| 73348 21 S
25| 69052 27 S
26| 76083 37 NS
27| 78220 32 S
28| 77687 28 S
29| 80084 31 NS
30| 80080 30 S
31| 16466 23 S
32| 76562 37 NS
33| 78848 38 NS
34| 78056 47 NS
35| 78264 35 NS
36| 77688 38 NS
37| 59391 34 S
38| 70134 a1 L'ergbd de|Colposcopia

No Satisf.

Satisfactoria
Variables

Total

O Colposcopia
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Distributions colpo

NS

Frequencies

Concepto Casos Prob
NS 13 0.34211
S 25 0.65789
Total 38 1.00000
N Missing
0
2 Levels

Relacién Papanicolaou/Biopsia



NO

FOLIO

PAP

BIOPSIA
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Personas

40

35

30

25

20

15

10

L.A.G.

L.B.G.

Variables

S.L.

11164741 | LA.G. L.A.G.
2| 71090 | L.B.G. L.A.G.
3] 69718 | LAG. | LAG.
21 21051 1 LBG | LAG. VARIABLES PAP BIOPSIA
5| 38803 | L.B.G. | LAG. LAG. 26 34
6| 73930 | L.A.G. L.A.G. L.B.G. 12 3
7| 72838 | LAG. | LBG. S.L. 1
8| 72812 | L.B.G. L.A.G. TOTAL 38 38
9| 70406 | LAG. | LAG.

10| 73885 | L.B.G. L.A.G.

11| 74592 | LA.G. L.A.G.

12| 74518 | L.B.G. L.A.G.

13| 75178 | LA.G. L.A.G.

14| 77331 L.A.G. L.A.G.

15| 67198 | L.B.G. | LAG.

16| 46181 L.A.G. L.A.G.

17| 72576 | LA.G. L.A.G.

18| 67016 | L.A.G. L.A.G.

19| 76096 | LAG. | LAG.

20| 77400 | LA.G. L.A.G.

21| 74752 | LB.G. L.A.G.

22| 76672 | L.B.G. L.A.G.

23| 78306 | L.B.G. | LAG.

24| 73348 | LA.G. L.A.G.

25| 69052 | LAG. | LAG.

26| 76083 | L.A.G. L.A.G.

27| 78220 | LAA.G. | L.A Graficade Comparacion

28| 77687 | LA.G. L.A.G.

29| 80084 | LA.G. L.A.G.

30| 80080 | L.B.G. L.A.G.

3116466 | LAG. | LBG.

32 L.AG. L.A.G.

33 LAG | LAG

34 L.B.G. L.A.G.

35 LAG. LAG.

36 L.AG. L.A.G.

37 LAG. | LB.G

38 L.AG. SL

Grafica acion Papanicolaou/Biopsia

Total

OPap
H Biopsia




Se corrié una prueba chi cuadrada para verificar si existe una correlacion entre las
dos pruebas diagnosticas del Papanicolaou y la Biopsia, encontrandose que los
resultados no son confiables porque no se cumple con un supuesto indispensable
( que consiste que menos del 20% de las celda deben tener un valor esperado
menor de 5), por lo mismo se descarta cualquier interprertacion. Se prosiguio
aplicando la prueba de Bowker para ver si existe concordancia en los resultados
de las dos pruebas. Del estudio se obtuvo un valor de P= 0.053 y un valor de
Kappa negativo (kappa= -0.16), lo que significa que practicamente no hay

concordancia para este estudio

Contingency Analysis of Pap. By biopsia

Mosaic Plot

1.00
L.B.G.

0.75
n%_. 0.50

LA.G.
0.25

0.00-

LA.G L.B.6L

biopsia
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Contingency Table
biopsia By Pap.

Count L AG.| LB.G.
Total %
L.AG. 22 12 34
57.89] 31.58| 89.47
L.B.G. 3 0 3
7.89 0.00 7.89
SL 1 0 1
2.63 0.00 2.63
26 12 38
68.42| 31.58
Tests
N DF -LogLike RSquare (U)
38 2 1.6244402 0.0685
Test ChiSquare Prob>ChiSq
Likelihood Ratio 3.249 0.1970
Pearson 2.063 0.3564

Warning: 20% of cells have expected count less than 5, ChiSquare suspect.
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Agreement Statistics
Degree of Agreement

Kappa  Std Err
-0.16031 0.068297

Symmetry of Disagreement

Bowker Chisq Prob>ChiSq
5.9 0.0523

Relacién Papanicolaou/Cepillado

20



VARIABLES PAP CEPILLADO
LAG 26 6
L.B.G. 12 7

SL 25
TOTAL 38 38

NO CEPILLA
. FOLIO PAP DO
1] 164741 | LAG. SL
2| 71090 | L.B.G. | L.B.G.
3| 69718 | LAG. SL
4|1 41051 | L.B.G. SL
5| 38803 | L.B.G. SL
6| 73930 | LAG. SL
7| 72838 | LAG. | LB.G.
8| 72812 | L.B.G. SL
9| 70406 | LAG. SL
10| 73885 | L.B.G. | L.B.G.
11| 74592 | LAG. SL
12| 74518 | L.B.G. SL
13| 75178 | LAG. LAG
14| 77331 | LAG. LA.G
15| 67198 | L.B.G. | LB.G.
16| 46181 | LA.G. SL
17| 72576 | LAG. SL
18] 67016 | LA.G. SL
19| 76096 | LAG. SL
20| 77400 | LAG. LA.G
21| 74752 | LB.G. LAG
22| 76672 | L.B.G. SL
23| 78306 | L.B.G. SL
24| 73348 | LAG. SL
25| 69052 | LAG. SL
26| 76083 | LAG. | LBG.
27| 78220 | LAG. SL
28| 77687 | LAG. SL
29| 80084 | LAG. LAG
30| 80080 | L.B.G. SL
31| 16466 | L.A.G. SL
32| 76562 | LAG. | LB.G
33| 78848 | L.AG. LAG
34| 78056 | L.B.G. SL
35| 78264 | LAG. SL
36| 77688 | LAG. | LB.G.
37| 59391 | LAG. SL
38| 70134 | LAG. SL
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5/ 38803 | L.B.G. | LAG. L.AG. 26 28
6] 73930 | LAG. | LAG. L.B.G. 12 9
7| 72838 | LA.G. | LB.G. SL 1
8| 72812 | L.B.G. | LB.G. TOTAL 38 38
9| 70406 | LA.G. | LB.G.

10| 73885 | L.B.G. | LA.G.

11| 74592 | LAG. | LAG.

12| 74518 | LB.G. | LAG.

13| 75178 | LA.G. | LAG.

14| 77331 | LAG. | LAG.

15| 67198 | L.B.G. | L.B.G.

16| 46181 | LAG. | LAG.

17| 72576 | LA.G. | L.B.G.

18| 67016 | LAG. | LAG.

19| 76096 | LA.G. | LAG.

20| 77400 | LAG. | LAG.

21| 74752 | L.B.G. | LA.G.

22| 76672 | LB.G. | LAG.

23| 78306 | L.B.G. | LAG.

24| 73348 | LAG. | LAG.

25| 69052 | L.AG. | LB.G.

26| 76083 | LAG. | LAG.

271 78220 LAG. G| Grafjca de Comparacion

28| 77687 | LAG. | LAG.

29| 80084 | LAG. | LAG.

30| 80080 | L.B.G. | LB.G.
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32| 76562 | LAG. | LAG.
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35 LAG | LAG.

36 LAG | LAG.

37 LLAG LLAG

38 LAG | LAG.
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Se corrié una prueba chi cuadrada para verificar si existe una correlacion entre las
dos pruebas diagnosticas del Papanicolau y Cono, encontrandose que los
resultados no son confiables porque no se cumple con un supuesto indispensable
(que consiste que menos del 20% de las celda deben tener un valor esperado
menor de 5), por lo mismo se descarta cualquier interpretacion. Se prosiguio
aplicando la prueba de Bowker para ver si existe concordancia en los resultados
de las dos pruebas. Del estudio se obtuvo un valor de P= 0.5509 y un valor de

Kappa de 0.125, lo que significa que no hay concordancia para este estudio

Contingency Analysis of Pap. By cono

Mosaic Plot

1.00
L.B.G.

0.75
5‘ 0.50

LA.G.
0.25

0.00-

LA.G. LB.G. SL

cono
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Contingency Table

Cono By Pap.
Count L.A. L.B.
Total % G. G.
L.A.G. 20 8 28
52.6 21.0 73.6
3 5 8
L.B.G. 5 4 9
13.1 10.5 23.6
6 3 8
SL 1 0 1
2.63 0.00 2.63
26 12 38
68.4 31.5
2 8
Tests
N DF -LogLike RSquare (U)
38 2 0.76468 0.0323
161
Test ChiSquare Prob>ChiSq
Likelihood 1.529 0.4655
Ratio
Pearson 1.268 0.5304

Warning: 20% of cells have expected count less than 5, ChiSquare suspect.

Agreement Statistics
Degree of Agreement

Kappa Std Err
0.125 0.160231

Symmetry of Disagreement

Bowker Chisq Prob>ChiSq
1.192308 0.5509
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Only 2 levels that agreed occurred

Correlacién Cepillado y Biopsia

CEPILLA
NO. FoLIO BIOPSIA DO




40

35

30

25

20

15 1

10

1] 164741 LA.G. SL
2| 71090 LA.G. L.B.G.
3] 69718 LAG. SL
4 41051 LA.G. SL
5| 38803 LAG. SL
6| 73930 LA.G. SL
7| 72838 L.B.G. L.B.G.
sl 72812 LAG SL VARIABLES | BIOPSIA | CEPILLADO
9] 70406 LAG. SL LAG. 34 6
10| 73885 LA.G. L.B.G. L.B.G. 3 7
11[ 74592 LAG. SL SL 1 25
12| 74518 LA.G. SL TOTAL 38 38
13| 75178 LA.G. LAG
14| 77331 LA.G. LA.G
15[ 67198 LAG. L.B.G.
16| 46181 LA.G. SL
17| 72576 LAG. SL
18| 67016 LA.G. SL
19 76096 LAG. SL
20| 77400 LA.G. LA.G
21| 74752 LA.G. LAG
22| 76672 LA.G. SL
23| 78306 LAG. SL
24| 73348 LA.G. SL
25| 69052 LAG. SL
26| 76083 LA.G. L.B.G.
27| 78220 LAG. SL
28| 77687 L'A-G(-:orre.Lac.iéJ:B.i_stia y Cepillado
29| 80084 LAG. LAG
30| 80080 LAG SL
31| 16466 L.B.G. SL
321 76562 EAG: EB-G:
B3| 78848 LAG. LAG
B4 78056 LAG. SL
BS| 78264 LAG. SL
B6| 77688 LA.G. L.B.G.
B7] 59391 L.B.G. SL
B8| 70134 SL SL OBiopsia

M Cepillado

LAG.

29

L.B.G. SL TOTAL



CONCLUSION.

El objetivo general de este estudio es demostrar el valor predictivo del cepillado

transcono en la persistencia de lesiones en el cérvix uterino.

De 13 pacientes que el cepillado reporta como positivo, es decir con persistencia
de lesiones, el cono también lo reporta. Eso se traduce en un valor predictivo

positivo de 1 (VP+=1) (100%).

De 25 pacientes que el cepillado da como negativo el cono detecta uno, lo que

significa un valor predictivo negativo de 0.96 (VP-=0.96) (0.96%)

De los 38 pacientes a quienes se les realizaron conizacion uterina, el cepillado
detecto 13 pacientes que el cono no abarco la totalidad de las lesiones y que
persisten en el cérvix. Es una cantidad muy significativa tomando en cuenta el
tamano de la muestra. Por su valor predictivo tan alto podemos confirmar que el
cepillado endocevical transcono es un método util y eficaz para predecir lesiones

que persisten en el cérvix al realizar un proceso de conizacion.

RECOMENDACIONES

Recomendamos ampliamente su uso para mejorar nuestros diagndsticos
recordando que el diagndstico precoz conlleva un tratamiento oportuno, eso es de

suma importancia en la lucha contra el cancer cérvico uterino.
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