FACULTAD DE MEDICIN/

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
No. 4 “LUIS CASTELAZO AYALA”

CORRELACION ENTRE LAS HISTERECTOMIAS SECUNDARIAS A LESIONES
INTRAEPITELIALES Y CARCINOMAS DIAGNOSTICADAS EN CONIZACIONES
CERVICALES CON MARGENES POSITIVOS.

TESIS PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA

PRESENTA: DRA VALERIA MARYSOL BARRON DE LA CRUZ
ASESOR: DR. VICTOR ALBERTO OLGUIN CRUCES

MEXICO D.F. 2015
[ N

LD o
IMSS ==2

“LUIS CASTELAZO AYALA”




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. Oscar Martinez Rodriguez
Director General

UMAE Hospital “Luis Castelazo Ayala”

Dr. Juan Carlos Martinez Chéquer
Director de Educacién e Investigaciéon en Salud

UMAE Hospital “Luis Castelazo Ayala”

Dr. Victor Alberto Olguin Cruces
Medico Adscrito al Servicio de Patologia

UMAE Hospital “Luis Castelazo Ayala”



INDICE

Resumen
Introduccién
Material y métodos
Resultados
Discusion
Conclusiones
Bibliografia

Anexos

10

11

16

17

18

21



RESUMEN

Titulo Correlacion entre las histerectomias secundarias a lesiones intraepiteliales
y carcinomas diagnosticados en conizaciones cervicales con margenes positivos
Antecedentes. El cancer cérvicouterino (CC) es la segunda causa de mortalidad
por neoplasias malignas en la mujer. El cdncer cervicouterino tiene como
antecedente  las lesion intraepiteliales (LIE) de cualquier grado asociado a
infeccion por VPH de alto riesgo se considera como el factor etiolégico mas
importante en esta entidad con una progresion del 20 a 40% de las LIE de bajo
grado (LIEBG) a LIE de alto grado (LIEAG). La conizacién LEEP es el
procedimiento de eleccién por sus multiples ventajas. El estado de los margenes de
reseccion es de suma importancia para el riesgo de lesién residual y de recidiva.
Durante el tratamiento de una LIE del cuello uterino, el estado de los margenes de
reseccion es de suma importancia para el riesgo de lesion residual y de recidiva. A
pesar de que existan margenes sanos, se puede presentar lesién residual
estimandose en 3% y aumenta hasta 18% si los margenes son positivos.

Objetivo. Conocer si el diagnéstico histopatolégico de los conos cervicales con
margenes quirdargicos positivos coincide con el diagndstico final de las
histerectomias realizadas por la presencia de lesiones intraepiteliales y carcinoma.
Metodologia. Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo, longitudinal,
descriptivo, en pacientes sometidas a conizacioén cervical en el periodo de tiempo
referido. Por medio través de la recoleccién y andlisis de datos del archivo de
reportes de patologia y el expediente electrénico. Se analizaron los datos para
determinar la correlacién de la presencia de borde positivo de los conos cervicales
y su resultado final histopatolégico en los productos de histerectomia.

Resultados. Se obtuvo una muestra de 392 pacientes a quienes se les realizé
conizacidén cervical de las cuales 257 tuvieron lesién intraepitelial de algtn tipo o
carcinoma, se obtuvieron 99 pacientes con borde positivo que corresponde al
25.3%. La edad promedio de las pacientes con borde positivo fue de 42.5 afos. El
diagnostico histopatolégico que se encontr6 con mayor frecuencia fue la cervicitis
seguida de NIC III Y NIC I. Se realizé una prueba de chi-cuadrada en relacién al
numero de casos y el reporte de los bordes positivos siendo significativamente
significativa .031. el reporte final de los casos de enfermedad residual
correlacionada con los productos finales de las histerectomias se presenté solo en
el 3%.

Conclusiones. La frecuencia de enfermedad residual posterior a la realizacién de
conos cervicales va de 3-18% reafirmando este resultado en este estudio de
correlaciéon histopatolégica final en el producto de las histerectomias
presentandose solo en el 3% de los casos con conos con bordes positivos por
LEIAG o carcinoma in situ. La conizacién cervical es no solo diagnostica sino una
herramienta terapéutica muy util para el manejo de LIAG o carcinoma in situ ya
que asociada a un correcto seguimiento por 6 meses y LEC complementario hacen
un buen complemento en el tratamiento expectante y conservador de las lesiones
intraepiteliales.



ANTECEDENTES.

En muchos paises en desarrollo de Africa, Asia y América Latina, las mujeres tienen
un alto riesgo de contraer cancer cervicouterino y no disponen, en gran medida, de
programas eficaces de deteccién y de tamizaje. La colposcopia es un método util
para el diagnoéstico y la evaluacion de la neoplasia intraepitelial cervical y el cancer
invasor preclinico ya que permite observar, con amplificacién, el sitio donde se
produce la carcinogénesis del cuello uterino. Asimismo, con ella se pueden obtener
biopsias dirigidas y delinear la magnitud de las lesiones del cuello uterino en las
mujeres cuya prueba de tamizaje resulta positiva, con lo cual se evita la conizacién
; también ayuda a dirigir tratamientos de la neoplasia intraepitelial cervical como
la crioterapia y la escisiéon electro quirdrgica con asa. De manera analoga, el
personal calificado y los establecimientos necesarios para efectuar la crioterapia y
la escision electroquirirgica con asa, los dos métodos apropiados para tratar la
neoplasia intraepitelial cervical en los entornos de bajos recursos, son sumamente
deficientes en muchos paises en desarrollo donde hay alto riesgo de cancer
cervicouterino (1).

La etiopatogenia de esta enfermedad ha podido ser investigada en forma detallada
gracias a avances en biologia celular, molecular e inmunologia. Estos avances han
permitido conocer el rol del virus papiloma humano (VPH) en el desarrollo de
lesiones premalignas y malignas del cuello uterino y han tenido importantes
implicancias en la metodologia del tamizaje, diagndstico y tratamiento de esta
enfermedad. La infeccion por virus de papiloma (VPH) de alto riesgo es
considerada como el factor etiolégico mas importante en el desarrollo de LIE
(lesion intraepitelial) y Cancer cervical con lo que la infecciéon es un requisito
necesario, aunque no suficiente para el desarrollo de esta enfermedad (2).

El virus del papiloma humano constituye la infeccién de transmisiéon sexual mas
frecuente, se estima que unos 6.2 millones de personas contraen la infeccién cada
afio en paises en desarrollo. Numerosos tipos de VPH genital pueden producir una
infeccion que remitiria o persistiria y causara una LIE y en algunas ocasiones
cancer, sobre todo en mujeres con infeccion persistente (3,4).

La mayoria de las lesiones leves o moderadas revierten espontdneamente en
individuos inmunocompetentes. Sin embargo, la mayoria son transitorias y solo
cerca del 25% desarrollan una lesién intraepitelial de bajo grado (LIEBG), y solo
del 20 a 40% de estas LIEBG progresaran a lesion intraepitelial de alto grado
(LIEAG). Esto significa que de aquellas mujeres que adquieren una infeccién por
VPH, solo el 5 0 10% desarrollaran una LIEAG, mientras que cerca del 90% de las
mujeres infectadas no mostraran evidencia alguna del tipo viral adquirido después
de 12 a 36 meses (regresion). A pesar de su potencial oncogénico, la infecciéon por
VPH es un fendémeno transitorio que puede revertirse espontdneamente o
permanecer en estado latente en el 80 % de casos detectados, por lo que es una
causa necesaria pero insuficiente para el desarrollo de enfermedad, y se han
establecido diversos factores y cofactores de riesgo involucrados en dicho
desarrollo como son: factores ambientales, factores relacionados con el huésped y
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factores virales. (5,6).

La presencia de una zona de transformacion del cuello uterino no es necesaria para
el VPH oncogénico de infectar el tracto genital femenino. (7,8). Como resultado, la
prevalencia de subtipos oncogénicos de VPH en la vagina es similar en mujeres que
tienen y no han sufrido histerectomia (9). Del mismo modo, el VPH puede infectar
no sélo el canal anal en la zona de transformacién anal, pero también sitios mas
distales, incluyendo la piel queratinizada del borde anal y regién perianal (10).

En 1968 se introdujo el término de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) para
denotar las multiples posibilidades de atipia celular confinada al epitelio. La NIC se
dividi6 en los grados 1, 2 y 3. La NIC 1 correspondia a la displasia leve, NIC 2 a la
displasia moderada y NIC 3 a la displasia grave y al Carcinoma cervical insitu (CIS).
En 1990 se propuso una terminologia histopatolégica basada en dos grados de la
enfermedad: NIC de bajo grado, que comprendia las anomalias compatibles con
atipia coilocitica y las lesiones NIC 1, y NIC de alto grado que comprendia NIC 2 y
NIC 3. Se consider6 que las lesiones de alto grado eran precursoras ciertas del
cancer invasor (11,12).

Varios estudios han abordado la evolucién natural de la NIC, haciendo hincapié en
la regresion, la persistencia y la progresion de la enfermedad, han revelado que la
mayoria de las lesiones de bajo grado son transitorias; que en la mayoria de los
casos vuelven a la normalidad en plazos relativamente cortos o no progresan a
formas mas graves.(13,14). En cambio, es mucho mds probable que la NIC de alto
grado se convierta en cancer invasor, aunque también algunas de estas lesiones
persisten como tales o retroceden (15). El intervalo medio para que los
precursores progresen a cancer invasor va de 10 a 20 anos (16).

La conizacion cervical es un procedimiento quirdrgico ( también conocida como
biopsia de cono ) se refiere a la escisién de una porcién en forma de cono del cuello
uterino que rodea el canal endocervical y que incluye toda la zona de
transformaciéon. El tratamiento por escision se puede realizar utilizando un
escalpelo , laser , electrocirugia o ( es decir , procedimiento de escisién
electroquirurgica con asa [ LEEP ] ,o también llamado escisién con asa grande de la
zona de transformaciéon [ LLETZ ] ) . No hay evidencia de que una técnica es
significativamente mejor que otra (17,18).

Dado que las lesiones escamosas suelen surgir en la zona de transformacion, el
procedimiento por lo general permite al patélogo estudiar una lesién intraepitelial
o superficialmente invasivo en su totalidad. Sin embargo, la conizacién no siempre
puede extirpar toda la zona de transformacién o de la lesién. La escisi6on es menos
probable que se complete en ciertas situaciones, como el embarazo, o cuando la
zona de transformacion es grande o alto en el conducto cervical, o cuando la lesion
se extiende a los fondos de saco vaginales o muy profundamente en el estroma
cervical.

Los procedimientos ablativos, que por lo general se realizan con criocirugia o con
el laser, son una alternativa a la conizacién. Sin embargo, no se obtiene la muestra

6



patolégica ya que se destruye el tejido cervical. Estos procedimientos son
puramente terapéuticos y no de valor diagnostico. Son apropiados para pacientes
seleccionados con lesiones previamente bien caracterizado histolégicamente y
colposcopia, en los que se ha excluido el cancer invasor.

El objetivo de la biopsia de cono es quitar toda la zona de transformacién. Una
escision demasiada pequefla puede resultar en la remocién inadecuada de la
lesién, mientras que una escisién que es demasiado grande puede dar lugar a
complicaciones inmediatas y tardias. Si la zona de transformacién y la lesion se
encuentran en el canal endocervical y el exocérvix parece normal, la biopsia de
cono se puede hacer mas estrecho para preservar el tejido ectocervical normal,
sino que debe extenderse hacia arriba a lo largo del canal endocervical . En
comparacion, si la lesiéon y la zona de transformacién se limitan esencialmente a
exocérvix y el conducto cervical parece estar libre de la enfermedad, entonces el
cono se toma lo suficientemente amplia como para despejar la zona de
transformacién con reseccién minima del canal endocervical. (19)

El procedimiento de escision electroquirurgica con asa ( LEEP ), también llamado
escision con asa grande de la zona de transformacién ( LLETZ ), utiliza un alambre
muy fino en la forma de un asa y generadores electro quirurgicos modernas que
permiten la mezcla precisa y selectiva de la actual. Las asas estan disponibles en
una variedad de tamafios, lo que permite la individualizacion y asi evitar la
escision excesiva. (20)

En el tratamiento de la neoplasia intraepitelial cervical es mediante escisién
electroquirurgica con asa (LEEP) la cual tiene como siguientes indicaciones:

Que haya NIC confirmada por biopsia cervical, si es posible.

Si la lesion afecta al conducto cervical, debe verse su limite distal o craneal; la
maxima extension (distal) no serd superior a 1 cm.

Que no se evidencie cancer invasor ni displasia glandular.

¢ Que no se evidencie enfermedad pélvica inflamatoria (EPI) o infeccion vaginal.

Que hayan transcurrido al menos tres meses desde el ultimo parto de la
paciente.

Hay que proceder al seguimiento de todas las mujeres entre los 9 y 12 meses
posteriores al tratamiento, independientemente de que el informe
anatomopatoldgico declare que los bordes periféricos no estan afectados, para
evaluar la regresiéon o la persistencia de lesiones y complicaciones. Se detectan
fracasos del tratamiento (lesiones persistentes) en menos de 10% de las mujeres
controladas. Para descartar la presencia de carcinoma invasor no sospechado, es
aconsejable biopsiar todas las lesiones persistentes. Estas tltimas deben volverse a
tratar con crioterapia, LEEP o conizacion en frio, segiin convenga (21).



Durante el tratamiento de una LIE del cuello uterino, el estado de los margenes de
reseccion es de suma importancia para el riesgo de lesion residual y de recidiva. A
pesar de que existan margenes sanos, se puede presentar lesién residual
estimandose en 3% y aumenta hasta 18% si los margenes son positivos. (22)

Tratamientos cervicales (por escisién o ablacién) para las mujeres con neoplasia
intraepitelial cervical (NIC) puede reducir el riesgo de cancer invasivo del cuello
uterino en un 95 % en los primeros ocho afos después de la terapia. La mayoria de
los fracasos se producen dentro de los dos afios, pero las recurrencias pueden
ocurrir hasta 20 afios mas tarde. (23)

En general, la tasa de NIC recurrente o persistente es del 5 al 17 % a pesar del
tratamiento con cualquiera de las técnicas de escisién o ablacién (24). Las tasas
mas altas de enfermedad persistente se asocian con gran tamafio de la lesién ( por
ejemplo , mas de dos terceras partes de la superficie del cuello uterino) (25), la
participacién de la glandula endocervical (26) , estado de los margenes positivos
(27,28), y continuando el virus del papiloma humano ( VPH ) positividad de ADN (
especialmente con el VPH 16) seis meses o mas después del tratamiento , mientras
que el riesgo es mucho menor en la ausencia de estas caracteristicas (29).

Estudios han demostrado que los pacientes con un margen positivo después de un
procedimiento de escision del cuello uterino estdn en riesgo significativamente
mayor de enfermedad residual, como se determina en la posterior histerectomia o
extirpacion de repeticiéon que los pacientes con margenes claros (27). El resultado
en las mujeres con margenes positivos se demostr6 en un meta-analisis de 66
estudios con mas de 35.000 mujeres que se sometieron a un procedimiento de
escision para NIC de cualquier grado. El seguimiento fue de menos de dos afios en
la mayoria de los estudios. En comparacion con las mujeres con margenes claros o
inciertos, las mujeres con margenes positivos estaban en riesgo significativamente
mayor de cualquier NIC de grado post-tratamiento (riesgo relativo [RR] 5,47 , IC
(intervalo de confianza) del 95%: 4,37 a 6,83 ) . Este efecto también se observd en
NIC 2, 3 después del tratamiento se utilizé6 como el punto final (18 frente a 3 por
ciento ; RR 6,09 ,IC ( Intervalo de Confianza) del 95 % 3,87 a 9,60 )(32).

El riesgo de enfermedad residual es mas alto si ambos especimenes extirpados y
el legrado endocervical muestran la histologia de alto grado (29). El riesgo de
enfermedad residual también se aumenta si tanto los margenes de ectocervicales
y endocervicales son positivos.

Las recurrencias en mujeres con margenes positivos pueden ocurrir afios después
del tratamiento. En un estudio retrospectivo de las mujeres después de la LEEP, el
tiempo medio hasta la recurrencia en mujeres con margenes positivos fue de casi
cuatro afios (30).

Anteriormente el hallazgo de persistencia o recurrencia de enfermedad indicaban
la realizacion de una nueva intervencion, para reseccion de los margenes positivos,
sin embargo la asociacién al riesgo de complicaciones obstétricas y neonatales
dependiendo el volumen cervical resecado, contraindican la realizacién inmediata

8



de una segunda intervencién terapéutica en estas pacientes, comparado con el
riesgo de lesion residual, si son pacientes a las cuales se les puede dar seguimiento.
La Unica indicacién para realizar una nueva resecciéon de entrada es la existencia o
la sospecha de una lesién invasora en margenes no sanos. Si se descubre una lesion
residual o una recidiva durante el seguimiento posterapéutico también esta
indicado realizar una nueva escision (30).

Otro de los factores predisponentes para la persistencia o recurrencia de
enfermedad que se reporta con una prevalencia del 80% de neoplasia cervical
persistente o recurrente con legrado endocervical (LEC) positivo contra el 18%
con LEC negativo y 20% con muestra insuficiente.

Los factores positivos prondsticos, son: el método de conizacién siendo mayor el
riesgo en aquellas pacientes tratadas con escision electroquirdrgica con asa (LEEP)
con un riesgo relativo de 7.3 (con un intervalo de confianza del 95 %, 6.2-13-6)
correspondiente al 24.1 %, vs. 4.8% en pacientes que fueron tratadas con cono con
bisturi frio; el grado de enfermedad con un riesgo relativo de 3.5 (intervalo de
confianza del 95%, 2.5-5.6) con pacientes con carcinoma in situ, comparado con
mujeres con displasia severa (26.2 % vs. 10.7%); el alcance de la lesién de mas de
2/3 partes del cuello uterino a la inspeccion visual a comparacién de mujeres con
lesiones de tamafios mas pequefos 17 vs. 11.3% con un riesgo relativo de 1.3 (IC
95%, 1.1-2.3); por ultimo el estado menopausico se determiné que es mas alta en
pacientes posmenopausicas que en premenopausicas (35-4% vs. 11-6%) con un
riesgo relativo para pacientes posmenopausicas de 3 (IC95%, 1.0 - 12.2) (31).

Si se decide realizar una histerectomia debe indicarse, pero no se puede hacer
dentro de 48 horas, se recomienda que uno espera de aproximadamente seis
semanas para permitir que la inflamaciéon parametrial resolver. Si se determinara
que el cancer invasivo, y la histerectomia radical planeado, esto se puede hacer en
cualquier intervalo de tiempo, ya que el parametrio se va a retirar (32-33).

El enfoque para realizar una histerectomia radical se indica después de la biopsia
de cono, dependiendo de la extensién de la enfermedad. De lo contrario, hay un
periodo de espera de seis a ocho semanas hasta que la reaccion inflamatoria se
desploma. (34)



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo para
determinar si existe correlacion entre el diagndstico histopatolégico de los conos
cervicales con margenes quirdrgicos positivos y el diagnéstico final de las
histerectomias realizadas por la presencia de lesiones intraepiteliales y carcinoma
en el servicio de Anatomia Patolégica del hospital de Gineco-Obstetricia No. 4.
“Luis Castelazo Ayala” del 1 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2013.

Se autorizé el proyecto en el comité de investigaciones y ética del Hospital de
Gineco-obstetricia, con nimero de registro R-2014-3606-43.

Se obtendran los expedientes clinicos del archivo de dicho hospital que cuenten
con todos los elementos requeridos para la obtencién de los datos que a
continuaciéon se sefialan: nombre, edad, diagndstico de todos los productos de
conizaciones y diagnostico histopatolégico de las histerectomias secundarias con
antecedente de conizacion.

Analisis estadistico: Se utilizo la estadistica descriptiva y los resultados fueron
expresados al presentar correlacion entre ambos estudios. También se realizé
estadistica comparativa de la categoria diagnostico clinico con el estudio
histopatologico de la lesién, con tablas de 2x2. Ademas se calcularon promedios
(para las variables como la edad) y porcentajes. Se aplico herramienta software
estadistico (SPSS-20).

TIPO DE ESTUDIO: Observacional, retrospectivo, transversal, y comparativo.
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RESULTADOS

Se analizaron 392 reportes histopatologicos de conizaciones cervicales realizados
durante el periodo de Enero 2011 al 31de diciembre 2013 en el hospital de Ginecologia
y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, los datos fueron obtenidos del servicio de
Anatomia Patologica del mismo hospital.

De acuerdo a la edad principal de presentacion de patologia cervical en los reportes de
las conizaciones realizadas encontramos una media de edad de 42 afios.

EDAD (agrupado)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos <= 25 18 4,6 4,6 4,6
26 - 30 40 10,2 10,2 14,8
31 - 35 56 14,3 14,3 29,1
36 - 40 59 15,1 15,1 44 1
41 - 45 80 20,4 20,4 64,5
46 - 50 66 16,8 16,8 81,4
51 - 55 29 7.4 7.4 88,8
56 - 60 22 5,6 5,6 94,4
61+ 22 5,6 5,6 100,0
Total 392 100,0 100,0

Tabla 1. Grupos de edad en pacientes sometidas a conozacion cervical.

40

Frecuencia

20

T T T T T T T T T
<=25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 61+
EDAD (agrupado)

Grafical: Representacion en barras de los grupos de edad.

De acuerdo a la clasificacion histoldgica el diagndstico histopatologico reportado en
las conizaciones cervicales que se realizaron esta con mayor frecuencia en un 27.3%
la cervicitis cronica, seguida de la Neoplasia Intraepitelial grado III ( NIC III) con una
frecuencia del 16.3%, seguida de la Neoplasia Intraepitelial de bajo grado (NIC I) con
datos sugestivos de infeccion por virus del papiloma humano (IVPH) en un 16.6 %, asi
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como un reporte final de mayor frecuencia de Carcinoma epidermoide in situ del 3.3
% en todas las conizaciones cervicales realizadas en el periodo de enero 2012 al 31 de
diciembre del 2013, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo
Ayala”, los datos fueron obtenidos del servicio de Anatomia Patoldgica del mismo

hospital.
DXPATOLOGICO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vélido acumulado

Validos ADENOCARCINOMA IN 7 1,8 1,8 1,8
SITU
ADENOCARCINOMA 2 +D 5 2,3
INVASOR
CARCINOMA 13 3,3 3,3 5,6
EPIDERMOIDE IN SITU
CARCINOMA 4 1,0 1,0 6,6
EPIDERMOIDE INVASOR
CARCINOMA 10 2,6 2,6 9,2
EPIDERMOIDE
MICROINVASOR
CERVICITIS 107 27,3 27,3 36,5
CERVICITIS + IVPH 26 6,6 6,6 43,1
IVPH 2 5 5 43,6
NIC | 17 4,3 4,3 48,0
NIC | + IVPH 65 16,6 16,6 64,5
NIC 1l 15 3,8 3,8 68,4
NIC Il + IVPH 20 5,1 5,1 73,5
NIC Il 64 16,3 16,3 89,8
NIC Il + IVPH 40 10,2 10,2 100,0
Total 392 100,0 100,0

Tabla 2. Frecuencia y diagnosticos histopatologicos en conizaciones cervicales.
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Grafica 2. De frecuencia y diagnoésticos histopatoldgicos.
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El reporte de bordes en los 392 casos de conos cervicales se agrupo en dos categorias,
con un resultado en bordes negativos en 293 casos y con bordes positivos solo en 99 de
los casos lo que quiere decir un 25.3% de los conos cervicales continuo con un siguiente
paso de seguimiento y conducta terapéutica.

BORDES
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos NEGATIVO 293 74,7 74,7 74,7
POSITIVO 99 25,3 25,3 100,0
Total 392 100,0 100,0

Tabla 3. Frecuencia del reporte de los bordes de los conos cervicales.

-]

DXPATOLOGICO

BORDES

300+

200+

Frecuencia

100+

NEGATIVO POSITVO
BORDES

Grafica 3. Grafica de barras comparando frecuencia de conizaciones con margenes
positivos y negativos.

Agrupados de acuerdo a la edad de presentacion y el reporte positivo de los bordes de
las conizaciones cervicales se encontrd que el grupo de edad con mayor frecuencia estéa
en el rango de 31 y 35 afos con un reporte total de 22 casos de acuerdo a las
caracteristicas mencionadas.
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Tabla de contingencia

Recuento
NEGATIVO | POSITIVO Total

EDAD (agrupado) <= 25 13 5 18
26 - 30 32 8 40
31 - 35 34 22 56
36 - 40 39 20 59
41 - 45 61 19 80
46 - 50 54 12 66
51 - 55 27 2 29
56 - 60 18 4 22
61+ 15 7 22

Total 293 99 392

Tabla 4. Tabla de contingencia de edad y reporte de bordes positivos y negativos de
conos cervicales.

Se realiza analisis bivariado con Chi —cuadrada entre edad y bordes quirtargicos para
determinar significancia estadistica obteniendo una p 0.031 el cual es significativamente

estadistico con lo cual se determina la validez del estudio.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
Valor gl asintotica ...
Chi-cuadrado de 16,929% 8 ,031
Pearson
Razon de 17,914 8 ,022
verosimilitudes
N de casos validos 392

Tabla 5. Prueba de chi-cuadrada entre edad y bordes quirturgicos en conos cervicales.

En los resultados histopatoldgicos de los 99 casos de conos cervicales con bordes
positivos se obtuvo una frecuencia de diagnostico histopatologico 33 casos con NIC
I, 21 casos con NIC III + IVPH, 9 casos de carcinoma epidermoide in situ , 8 casos
de carcinoma epidermoide microinvasor, 8 casos de NIC II 4 casos de adenocarcinoma
insitu y 3 casos de carcinoma epidermoide invasor.
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DXPATOLOGICO * BORDES

Tabla de contingencia

Recuento

NEGATIVO | POSITIVO Total

DXPATOLOGICO ADENOCARCINOMA IN 3 4 7

SITU

ADENOCARCINOMA o 2 2

INVASOR

CARCINOMA 4 9 13

EPIDERMOIDE IN SITU

CARCINOMA 1 3 4

EPIDERMOIDE INVASOR

CARCINOMA 2 8 10

EPIDERMOIDE

MICROINVASOR

CERVICITIS 107 o 107

CERVICITIS + IVPH 26 o 26

IVPH 2 o 2

NIC | 15 2 17

NIC | + IVPH 59 6 65

NIC 1l 12 3 15

NIC Il + IVPH 12 8 20

NIC Il 31 33 64

NIC 1l + IVPH 19 21 40
Total 293 99 392

Tabla 6. Tabla de contingencia entre el diagnostico histopatolégico y reporte de los
bordes de los conos cervicales.

Del reporte de los 99 casos con bordes positivos en el resultado final histopatolégico de
los conos cervicales se realizd seguimiento en su conducta y posterior manejo
terapéutico reportandose solo en 10 casos el manejo quirturgico definitivo realizdndose
histerectomia total abdominal, de los cuales el diagnostico final histopatologico de
carcinoma solo se corroboro en 3 casos.

BORDES POSITIVOS 3

10 ‘

= POSITIVOS = HISTERECTOMIAS = CA CONFIRMADO

Grafica 4. Correlacion histopatologica entre conos cervicales con bordes positivos e
histerectomias totales abdominales.
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DISCUSION

Como sabemos el objetivo de la biopsia de cono es quitar toda la zona de
transformacion teniendo en cuenta que una escision demasiada pequeiia puede resultar
en la remocion inadecuada de la lesién, mientras que una escision que es demasiado
grande puede dar lugar a complicaciones inmediatas y tardias. El tamafio y la forma de
la biopsia de cono deben adaptarse a la situacion individual y se basan en la colposcopia
preoperatoria cuidadosa y buen juicio quirtrgico.

Durante el tratamiento de una LIE del cuello uterino, el estado de los margenes de
reseccion es de suma importancia para el riesgo de lesion residual y de recidiva. A pesar
de que existan margenes sanos, se puede presentar lesion residual estimandose en 3% y
aumenta hasta 18% si los margenes son positivos, por lo que representa una de los ejes
mas importantes en las estrategias de prevencion del cancer cervicouterino.

Por lo que es fundamental realizar un analisis de correlacion entre lo reportado de las
conizaciones cervicales con margenes positivos y el resultado final histopatoldogico en el
manejo definitivo de un tratamiento quirdargico radical como opcion en el prondstico de
la sobrevida de las pacientes.

En este estudio realizado de 392 casos de conos cervicales realizados en el periodo de
enero del 2012 al 31 de diciembre del 2013 se reporta la frecuencia de edad entre 41 y
42 afios entre los conos realizados asi como el reporte histopatoldgico poscono que se
presentd con una frecuencia de 27.3% fue la cervicitis cronica, seguida de la
Neoplasia Intraepitelial grado III ( NIC III) con una frecuencia del 16.6%, seguida de
la Neoplasia Intraepitelial de bajo grado (NIC I) con datos sugestivos de infeccion por
virus del papiloma humano (IVPH) en un 16.3 %, asi como un reporte final de mayor
frecuencia de Carcinoma epidermoide in situ del 3.3 % , observando que a mayor
severidad de enfermedad, mayor posibilidad de dejar borde positivo

Una de las principales importancias del estado de los bordes en la pieza quirargica de
cono, es decidir el manejo que se le dard a estas pacientes ya sea dar seguimiento
expectante con vigilancia estrecha para 6 meses, o realizarles un segundo cono o decidir
un manejo quirargico definitivo.

Se debe de recordar que tener un borde positivo en el cono cervical, puede o no
correlacionarse con un resultado histopatoldgico definitivo en las piezas de
histerectomias posteriores teniendo asi un bajo grado de enfermedad residual, como se
corrobora en este estudio ya que la literatura reporta de un 3 -18% la posibilidad de
presentarse y en esta correlacion histopatologica final se corroboro que solo el 3% de
los casos con bordes positivos que se les realizo la histerectomia tuvo un diagnostico
final de LEIAG o carcinoma, con lo cual podemos concluir que el manejo quirurgico
ambulatorio con los conos no solo es diagnostico si no terapéutico y que la realizacion
de este procedimiento asi como su seguimiento conduce a una correcta via de
tratamiento con un alto porcentaje de éxito de enfermedad residual.
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CONCLUSIONES.

La frecuencia de lesiones intraepiteliales en conos fue la siguiente en un 27.3% la
cervicitis cronica, seguida de la Neoplasia Intraepitelial grado III ( NIC III) con una
frecuencia del 16.6%, seguida de la Neoplasia Intraepitelial de bajo grado (NIC I) con
datos sugestivos de infeccion por virus del papiloma humano (IVPH) en un 16.3 %, asi
como un reporte final de mayor frecuencia de Carcinoma epidermoide in situ del 3.3
% en todas las conizaciones.

La mayor frecuencia de presentacion de LIEAG y del carcinoma fue en el rango de 41-
45 afios similar en lo reportado en la literatura.

De un total de 392 productos de conizaciones cervicales el 25.2% (99 casos)
presentaron bordes positivos y de estos casos con borde positivo al 10.10% (9 casos) se
les realizo histerectomia de las cuales solo el 3% presento tumor residual.

Se piensa que el alto porcentaje de negatividad en el seguimiento de los pacientes con
productos de conizaciones con bordes positivos se ha debido al indicie de retraccion del
tejido secundario a dafio térmico y por eso no se encontrd lesion en el control
colposcopico subsecuente.

La conizacion cervical es no solo diagnostica sino una herramienta terapéutica muy util
para el manejo de LIAG o carcinoma in situ ya que asociada a un correcto seguimiento
por 6 meses y LEC complementario dan un adecuado resultado en el tratamiento
expectante y conservador de las lesiones intraepiteliales y carcinoma in situ.
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