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INTRODUCCION

La conizacifin del cervix utering es un procedimiento de
aparicifn relativamente reciente, con el cusl se ha dado un paso
mas en el progreso hacia la profilaxis del céncer cervico uteri-
no. Sus origenes no son precisos, sunque se da la paternidad de
este procedimisnto a Lisi, posteriormente Sims Jo perfecciona,
Tiempo mis tarde Stinderf describe los puntos que llevan su nom-
bre y que se utulizan pare afrontar la mucosa sobre el lecho =
cruanteo,

e dos déecadss a la Fecha es cuando el procedimiento —
aleanza su mayor grado ds diTusi6n, en la medida en que créce el
afén del ginecSlogn de llegar a un diagnfistico precaz de lﬂ$'ang
malfas epiteliales del cervix y del cardoter multicénirico de —
dichas alteraciones, por lo oue resulta fovorable una extirpa —
¢ifn bifpsica del ecto vy sndocervix.

Los objetivos de esta intervencidn sont
‘&, Dlagnfstico:

Lograde mediante la posibilidad de obtener epitelio del ecto
y endocervix y, por 1u‘tant0 un estudie histopatolégico claro de

las lesionezs y su grado de svolucidn,



b,~ Terapdutico:

£l cual se logra con la extirpacién de todo el terreno patold
gice.
G.=- Profilfctisco:

£n los casos en que sin hallarse lesiones sugsstivamente atipi

cas, s@ presume una fuerte posibilided de dicha evolucitn. (4],



OBJETIVO
Evaluar la conizdcién cervical como métode diagnéstico,
terapSutico y profilfctico en las lesiones inflamatorias, pre—
malignas y malignas del cervix uterino mediante:

1, El anflisis de los estudips citolégicos e histopatolégico.

2,- La respuesta al tratamiento de las cervicitis rebeldes, las

displasias leves y moderadas,

3.~ La fertilided posterior, y

4, tas complicaciores del método fundamentalmente.
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GENERAL YDADES

Ahore bien, desde los trabajos de Papanicolaou. hasta 1a -
actualidad, el diagnfstico precoz del cfncer genital especialmen
te de cfrvix estd bosado en ia bistueda de las alteraciones oque-
sufren las cflulas mue se desprendsn de una neoplasie, siendo la
citologfa exfolistiva el método de selencidn para sl céntrﬂl dg-
grandes masas, dada su sencillez y economia, & pesar de que tiene
limitaciones cue dependen més bien de errores humanos. Si bien ~
es cierto cue elgunos trabajos citan hasta sl 100% de seguridad-
gn el diagnfstico del céncer cervical, lo cierto es gque sxisten-
muchos cue reportan cifras menores entre un 80 y $0% (8,20,29);
Io nue sucede es cue siendo un método tan emplsads con frecusn—
ciz se desculda [26] ya gue es necesario obtensr la muestra bajo
visualizacién con espejo, haciendo un raspads del orificio inter
no, o bien aspiracién con pipeta; es delmucha menos utilidad la
toma del Fondo de saco posterior, iz gue por si sola y seglin —
diversos repurtss da hasta un 18% de Falsos negativos {26),

tna nzoplasia sigue una historia naturmal sn la oue se -
suceden cambios celulargs progresivos tue la llevan hasta st e

malignizaciln, ceste es un punto de extraordinarie impertancia, —

1
i



gue nos obliga & una astrecha} vigilancia de lesionss tomadas -
como intrascendentes , ya que diversos trabajos demusstran ogue
en mds del 50% de los clnceres cervicouterinos hay antecedentes
de citulnéias de la clase II, Iﬁ. 5o sabz también que Bn e
_menos del 20% de sstas nueves neoplasias no existfa antecedente
pravio de alteracifn citolégica {26).

ta citologia como método de diagndstico precoz nos permi
te integrar dos grupos, uno de pacientes sin céncer y otro con
cércer, el cual no ha sido superado por ningdn método hasta la
Fecha {8}, y se pretende informar sobre las alteraciones gus -
se asientan en lf!}ﬁ epitelios escamoso y cilindrico del cérvix,
Sabemos que scbre el cérvix se asienten una serie de procesos;
unos de tipo inflamatorio, otros proliferativos de tipo malig—
no, como la metaplasisa escamosa; otros pueden preceder a la —-
aparicifn del cércer, como sont las alteraciones de la madurg——
cifn y la diferenciacién del epitelio escomoso, las cuales se
incluyen baje el término de displasias asf como los estadios -
precoces del cdncer (carcinoms in situ y micro imasor J v fi-

nalmente las ctapas invasoras {B).
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Las displasias leves o moderades sa deben fundamentalmente
a procesos de tipo inflamatorio sspscialmente relacionadas cone-
virus, indicando algunos autores cue Getns remiten espontédnede..
mente. las displasias severas progresardn a carclnoma in situ-
& diferencia de las anterioras {8). Ahora bien, otros autorss—
indican grandes controversias en relacifn al significado de dis
plasia {20) como Alvarer Fuertes que la define como un desarro-
ils desordenado del epitelin del exocérvix con o sin alteracio-
nes oelulares, de igusles carecterd{sticas en el epltelio del
endocdridx con metaplagsis, Cerrera la define como cuslquier »—
alteracidn cervical no neopldsice, que pueda o que llegus 8 -
tanar‘alguna relacién con el cénter epidermoide v que tlieng =
nexos Gon el proceso de cicatrizaéién normal, Existen muchas -
otres definiciones, pero debemos rscardaf que gl término displs
sia se introdule hace 20 afios por Resgan indicdndose un sigrifi
cado especifico de una lesién premaligna del céruix uterino.
Tomardo en cuenta todo lo anteriormente expuesto es de
suma importancia tersr un control diagnSstico adecuado de estas
lesiones premalignes y dar el iretamiento especifico e ceds uma
de allas, con la finalidad de logrer una mayor profilaxis en -

el céncer del cérvix,



Entre los otros métodos que encontramos pare el diagnistice
precoz de las lesiones premaligrnas o malignas del cérvix se -
encuentra la prueba de Sehiller, gue como es bien sabido se rea
liza aplicandn una soluciédn de lugol en el cérvix y la prusba =
se basa en la falita de cepacided del epitelio cervical carcino-
matoso o displésico pare almacenar glucégeno y la demostracidie
de glucdgeno con la selucidn yedada en el epitelic escamoso nop
mal, lo cual constituye une gufa pars las zonas conizables, su
fndice #a falsos positivos es de 7 a 31% segin diversas series-
(11, 13,27) Y carece también de ure visualizacidn adecusds pare

las lesiongs gus tiene su punto de partida en el sctocérvix.

i.a colposcopia es otrd de los métodos empleados en gl —
diagnfstics de Ias entidades pataldgicas menciorsdas anteriore
mente, y se debe de precticar en todas las pacisntes con rséul—
tados Citulégicﬁa anormales, como gula para la toma de biopsie-
del exocervix, y una de sus grandss ventajas es que permite -
Qisualizar el gpitelio escampso, el epitelio columnar v la zona
de transicidn que es la porcifn cervical con mayor frecuencia -
de asentamiento pare el céncer, {11. 13, 18, 24, 25, 29).

Por razén l0gica se deben biopsiar las zonas Schiller .



positivas y las zonas colposcopicamente apormales, valorando su
resultads enatomopatelégico: pero debemos de tener en cuenta —
gue puede existir una controversia en la interpretacifn de la -
biopsia, la cual estd dada por la arcuitecture de 1z lesién, —
que puade Ennfundirse afin en ojos de un petlloge muy experimen—
tado entre log siguientes cuadros: Displasia severa, Carcinoma-~
in situ y Carcinoma micro invasor, debido a ls subjetivided de
su interpretacifn, {26}.

t.a sonizacifn cercial o bispsia cénica Ba.un procedimien-
to de tipo quirdrgico el cual por si solo s congiders como  un
diagndstico definitive gal carsinoma in situy, inclulda su exten
sifn en superficie y profundides (5,9,14,25,26,30)., Respecto a
su utilidad terapsutica constituye un recurso muy valioso en -
los casos de disélasias severas, carcinoma in situ y microinva-
sor en algunos casosi ya gus el material obtenido parmite el e
examen histopatoldgico de tode el cérvix ineluyends el condusto
endqcercial y alin més, ag posible utilirzarlo para el mansjo del
carcinoma in situ en la ﬁujmr anbarazada, teniendo come Onico -
riesgo lz infeccién o la lesi6n del feto con aborts o incompoe.

tencia ftsmico cervical, en los casos en que el vértice del -



cono se hace hasta el orificio interno; perec si no ge lleva ~
el corte hasta ese lugar ée corre el peligro de dejar tejido -
atipico lo que se puede comprobar con clitologias posteriores—
indicéndose compliceciones en el 14.5% de los cesos [12). El-
método ha sido utilizado por muy diversos autores (1, 2, 3, 4,
5 6, 72, 9, 10, 11, 12, 14, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 25, -
an).

Ahore bien, se indice gus cuando se practican conizacle
nes amplias v altals se despierta un cuadro de incompetencia -
fstmico cervical, para lo cual pusde ser de valiese ayuda preg
ticar un cerclaje ya sea dentfo del estads grdvido puerperal o

cuando se desea una fertilidad pestericr (5, 10, 12, 18, 23, 25).
Indicaciones de la conizacién cervical (14).

1.~ Citelogia vaginal negativa con lesibfn erosive emplia, re—-
Eelde a tratamiento y gue pueds emmascarar un carcinoma.
2. Citologfa vaginal anormal con o sin leslén aparente,
3.~ Biopsia con hiperectividad de células basales no concluyer-

te de malignidad y con posibilidad de drees malignas en zonas -
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gque no fueron tomedas por la biopsia.
4, Biopsia con resultado de cénoer in situ. La conizacién es -
necesaria para descarter o precisar cncer invasor en otra drea-

el cuello uterino,

Técnica quirdrgica {4, 14, 30 ).

Inicialmente debemos de mencionar que en la actualidad dni
camente se prectica la conizacidn en frifo, ya gque el uso de —
corrientes de alta frecuencla ha sido abandonédo daebvido a 1ag -
alteraciones de la arguitectura celular invirtiende la pelaridad

celular de la pieza a estudiar (4,30).

1.~ Preparaci6n provia,

No difiere de la acostumbrade en la cirugia vaginal, se reco
wienda edemdés de la tricotomfa y el enema una ducha vaginal y -~
la aplicacién de un Swule de nitrofurazona (4).
l2.— Ansstesia,

Se prefiere la de tipo peridural ya qus brinda anzlgesia y
‘relajacién suficientes vy tlene un minimo delcamplicaciones.

3.~ Pogicidn de litotomia,



4, Agepsia y antisepsia de 1la regién.

5,= Delimitacitn de la lesién,

Ya sea embrocaciin del eérvix con lugol, o bisn gl mapa —
colposcépico del cérvix,

6.~ Infiltracién del cérvix,

Numerosos autores inflltran el cérvix con soluciones vaso-
constructoras del tipe de la epinefrirma {4.14).

7.~ Bondeo ‘vesical continuo.

8.- Cervicometria e histerometria,

La longitud del cérvix se caloula introduciendo un histerdme
tro por el conducto endocervical _hasta 1legar al orificio —
interno sintiéndose un pequelio resalto y de esta forma &8 ——
aprecia la profundided Cgue. debe tensr un cono suficisnbe,

9.~ Operacién,

a) Trooccién: Se efectda con pinzes de Possi a las 6 y a las 12 -
hpras, a la mitad de distancis entre gl orificio externo y el
Himite de reflexitn de los fondos de saco anterior y poste —
rior.

b} Puntos hemostdticos que tienen por objeto ligar las remas cer

vicovaginalies v se colocardn profundaments en la cara lateral



c)

d)
e)

)
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del cérvix, lo més cerce posible del istmo, Pueden ser sim—
ples o en ocho con catgut crfmico del 1; por detrds de este.
puntn se pasa otro similar el cual no se anuda y se emplea -
gomp traccién. Los cabos restentes se anudan a las 3, & las
6, a lag 9 y a las 12:00 horas, del cuadrente y tembién pue-
den ser utilizados cemo traceién {9).
Incisifn: Se efectla con histurt pensf;éndose en el tejidg -
cervical con un diémstro de 2 a 3 oms y de 2.5 cms de profun
didas, completéndose de esta manera une circunsicidng en  ——
este momanto Se cambis la posicifin de Ias pinzaes de Possi de
manera tal gue tomen la base del futuro cone, se efectia -
traccifin y se secciona labrendo un canal hasta el orificio -
interno.
Legrado del endometrio.
Hemustasié: Fundamentalmente con ia téonica de Sturmdorf o -
de Wizlnzky., Una vez realirzade este procedimiento se permig
biliza el orificio y posteriormente se coloca un taporamien
to vaginal,
Postoperatorio inmediesto: La paciente deberd perwanecer en -

reposo en cema de 24 hores a 48 horas, administrando amalgé-

TESIS CON

7ALLA DE ORIGEN
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sicos en caso de amerditarle.

g} Postoperstorio tardio: Abstencidn sexual por un minimo de -
cuatrn ;emanas vy contrgl de permeabi lidad cervical con hig-
terdmetro.

Con la técnica empleada Ia cloatrizecidn es rdpide vy précti

camente total entre las § y las 12 semanas (&, 9).
Complicaciones, (4, 14, 30).

1.« Hemorragie: Intracperatoria y tardia,

2.= Infeccibn: Anexitis y parametritis,

3.~ Sinequia endocervical.

4, - Pérﬁida de la capacidad funcional del tepdn mucoso cervical,
dificultdndosn el traslado espermdtico y la fertilidad poste
rior,

4, - Incompetencia {stmico-cervical.



\M

MATERTAL. Y METODOD

El presente estudio se remliz6 tomando 78 expedientes -
ai azar del Departamente de Bicestadfstica del Centro Hospitals
rio " 20 de Noviembre del ISSSTE", curﬁprendiendo el periddo del
lo. de epero de 1975 al 31 de diciembre de 1979,

El estudio consiste en une revisi6n retrospectiva de -
los 78 expedientes mencionados.

El estudic dada su magnitud s2 considera como estadi{sti
eamente representative de un orupo de muestra,

Los pardmetros anslizades son: Edad, antecedentes hersdg
familiares, antecedentes persocnales petolfigicos, escelaridad, -
nivel socioeconfmico, antecedentes gineconbstétricos, sintonato-
logfa, vy signologia genitml, prueba de Schiller, citnlsgla pree
via, -biopsia, colposcopfa, tratamiento previo, anastesia emples
da, procedimiento quirdrgico, reporte histopatolfgico de lag -
vonizeciones efectuadas, complicaciones, estancie hospitalaria,
‘histerectm:{a posterior; hallazges, citologia posterior, persig

tencias, Fertilidsd posterior y correleciones,
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RESULTADDS Y ANALISIS DE LOS DATOS

Egad.

La edad de las pacientes fluetud entre los 23 y &2 aflog,
encontréndose el mayor portentaje de pacientes entre los 40 y -
49 afios lo que corresponde a un 43.5% del total, cifre que estd
scorde con la Jiteratura internacional. Cabe mengicnar que el-
grupo que otupa un segundo lugar con un 26.9%.35 2l comprendido

sntre los 30 & 39 afios {tabla 1, grdfica 1).

Antecedontes familiores:

Se encontrd el antesedente de carcinoma cervico uterino-
an 12 pacientes, 1o gue comstituye un 15.3% de la muestra, y -
creemos gue este date ss de importancia puesto que constituye -
un elevadn porcentaje de pasientes con ura carga hereditaria de

tipo necplésico (tabla 2},

Antegedentes personales patolégicos:

En este renglén podemos spreciar que en 5 pacientes que

AL
congtituyen un &,4% de la muestre se ha encontrade antecedente



TABLA Ro . 1

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRUFOS DE EDAD

# DE PACIENTE:; %
Menos de 20 afios 0 o
De 20 a 29 afios ' 9 11.6
De 30 a 39 afios 21 26.9
De 40 a 49 afios 34 43,5
De 50 a 59 afios ii 4.1
Md= de 60 ados 3 3.9
TOTAL 78 100%

HMenor edad 23 afios en 3 pacientes
Mayor edad 62 afios en 1 paciente
Puente : Depto Bioestadistiea

C.H, 20 de Noviembra,
I:S5:5.5. .8
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de neoplasia memariaz, y en 4 pacientes gue es el 5,1% se encon-
6 asimismo el antecedente de diabetes mellitus, Los otros pa-
rdmetros investigados en gste inciso no fueron realmente signi-
ficativos {tabla 3).

Escolaridads

El mayor porcentaje de las pacimteg estudiadag que correg
.punden al 25.6% (20 pacientes) tenian un grado de estudios entre
4o, y Bo. &fios de primerie, encontréndose en segundo lugar el w-
grupe da 1o, a 3er afin de primaria a8l que corresponden 16 de -
ellas formendo el 20.5%, Resulta relevante mencionar que 8olam—
mente 9 pacientes que se engloban en el 11.5% del total tisnen -
una escolaridad nulz, previamente y ds acusrdo con la literatura
analizada sz hebfa pensado oue este grupo seria el que tuviese —

el mayor porcentaje de la muestra (isbla 4, gréfica 3).

Nivel socieconémico:

En la mitad de la musstra se encontré que procedian de un
nivel secioecondmico medio, y un 42.3% procedian de sstrato bajo;
sizndo reslments muy bajo el porcentaije de pacisntes corraspore

diente & un estrato medio alto y oue solamente pertenecieron a



TABLA Fo . 2

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

PADECIMIENTO # DE PACIENTES &%

Careinoma Cervico-Uterino 12 15.3

Otras Neoplédsias Malignas 7 8.9

TOTAL 19 24,2%
TABLA Ro . 3

ANTECEDENTES PERSORALES PATOLOGICOS

PADECIMIZNTO # DE PACIENTES %
Neoplasias Mamarias 5 6.4
Neoplasias Qvaricas 2 2.5
Otras Neoplagiag 2 2.5
Diabetes Mellitus 4 5.1
Hipertensién Arterial 3 3.8
PHPAL ‘ 16 20.3%

faente: Depto de Bioestadistica
C:Hs 20 de Noviembre
Io‘s o‘s nS 0~T o-E [



TABLA No. 4

ESCOLARIDAD DEL GRUPO DE LA MUESTRA.

# DE PACIENTES %
Nula . 9 11.5
1¢ -~ 3% Primaria 16 20,5
4° ~ §° Primaria 20 25,6
Sacunaaria 8 10.4
Comercio o Enfermeria 10 12,8
Preperatoria o Normal 5 7.6
Universitaria 2 2.5
Se lgnora | ¥ 8.9
POTAL ‘ 78 100%

Fuente : Depto. Bioestadist#lica
Colle 20 de Noviembre
Ias aS &S @@;E&



GRAFICA No. 3 ( TABLA No . 4 )

SICOLARIDAD DEL 3RIPC DE LA HUS3ITRA

I = Nula . ¥V = Gomercic o Enfermerin
IT = 1% - 39 Prinari VI = Preparatoria o Normal
IIf = 49 - 6% Primaria VIT = Universitaria

IV = Jecunderia VIII = Se ignora
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2l 2.5% de las pacientes {tabla 5, gréfica 3).

Antecedentes gineco-obstéiricos:

Yo Menareoa:r
Podemos apreciar que la mayorie de las pacientes iniciaron
sus sangrades cotameniales entre los 13 y 14 afios, corraspondien
do un 11.5% de la muestra a pacientes que iniciaron su merarca -
a los 11 afios; y una de ellas {1.2%) inicid o la edad de 1B
afios. De lo anterior se obtuvo una media estedistica a los 14,3

afios (tabla 6, grafica 4).

2.~ Inigio de vida sexual
El mayor porcentaje de las pacientes (52,7%) inicié su vi-
da sexusl activa a edadesz tempranas cum;;':urendidas entre los 16 y-
los 20 efios, obserdandose gue sntre los 12 y 15 wefios un 12,8% ~—
inician su actividad gsexual, lo que es acorde con .Ia Miteratura -
internacional respecto a los factores predisponentes al cercino-

ma cervicouterino (tabla 7, grédfica §).

3.~ Compafisros sexualas por pacientes,
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PABLA Wo - 5

WIVEL 30CIOECONOMICO.

# DB PACIENTES %
Precario 4 5.2
Bajo 33 42,3
Hedio 39 50
Hedio alto . 2 2,5
TOTAL 78 100%

Paente: Depto Bioegtadiation
CiHe 20 de Hoviembre
Fe3.8.5.B.8



GRAFICA Blo . 3 ( TABLAFo . 5 )

NIVEL SOCILOECCNOKICO

L = Precario
1T = Baje
ITII = Medlo

IV = Medio alto



" PABIA No .6

INICIO DE LA MENARCA

# DE PACIENTZES %
11 =fios 9 11,5
12 afios 7 8.9
13 aftos 28 36,8
14 wmiios 20 25.6
15 afios 9 11.5
16 efios 1 1.2
17 afies 3 3.8
13 afios 1l 1,2
TbTAL s 100%

Kenor edad

Mayor edad

Media

1) afiss
18 asios

14.3 afios

Pauente: Depto de Bioestadistica
C.Ho 20 de Roviembrs
ESuS5.5.7.E

SIS CON
FALLA DE ORIGEN




GRAFICA No. 4 { TABLA No. 6 )

INICIO DE LA WMENARCA

I = 11 afios ¥ = 15 efios
II = 12 *® VI=16 "
IIr = 13 *» ' VIX = 17 "
W= 14 *® VIII = 18 "



TABLA No . 7
INLICIO DE VIDA 3BXUAL ACTIVA.

# DE PACIFNTES %

De 12 n 15 afios . 10 12.8
De 16 a 20 afios 41 52,7
De 21 a 25 afios : 21 26,9
De 26 a 30 efios 3 3.8
De mds de 30 afios 3 3.8
TOTAL 78 100%

¥enor edad al inicio 14 afios

Mayor edad al inicie 32 afies

Maente. Depto, Bicestadisticae
C,H. 20 de Noviembre

Ie3e3:5.0. 2
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GRAFICA No . 5 { TABLA No .. 7 }

INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

10%

i

12 « 15 16« 20

21 - 25

26 ~ 30

+ 30
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En un 0G5.3% de las pacientes se ohservd que Onicemente ha-
bfan tenido un compafers sexual. E1 resto de 8llas correspondie
ron a 2 o més; destacande que en este estudio no se encontrd e

ningune pacienie nubil (tabla 8, gréfica 6).

4.~ Compafigros sexuales circuncidados.

En un 85% se encontrd cue sus compafizros no estaban circun-
cidados vy en un 115% se ignoraba esta situacién; por lo gue sola—
mente un 4% de los compafiercs sexuzles se encontraba cirsuncidado
siendo este un dato myy valloso considerando at esmegma comD un -~

factor predisponente para el cfncer cervicoutering (tabla 9, grd-

fica 7].

5.- Ingesta de hormonales.

Esta solamente fué positiva en un 23% de la muestrs, por —
io cual no podemos intarpretar el hecho comp correlaciorado con -
la maygr incidencia de neoplasias cervicales, y resulta importan—
te destasar gus en el 7%k no hubp ningtn tipo de ingesta de hormo

nales {tabla 10},



TABLA No . 8

SOMPANEROS 3EXUALES POR PACLENTE’

# DE PACIGNTES %
1 Compafiero ‘ - 51 55.3
2 Compafleros i5 19.5
3 Compafieros 4 5.1
4 & nés compafieros 2 2.5
Se ignora b T-6
TOTAL 78 100%

PABLA No . 9

COMPARERO3 SEXUALES CIRCUNCIDADOS

# DE PAGEENTE:d %
No eircuncidados 67 85
Circuncidados 3 4
Se ignora 8 11
TOTAL 18 100%

Mente. Depto de Biocatadistica
CH. 20 de Noviembre
Ie5.3.5.T. K,
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GRAFICAiNo , 6 { TABLA No . 8 )

COMPAREROS  SEXUALES POR PACLENTE

I ~ 1 Compafiero sexual

I¥ - 2 Compafieros sexaalog

IXI -~ 3 Compafieros sexuales

IV - 4§ & més compafieros sexuales
V - se ignora



GRAFICA No . 7 { TABLA No . 9 )

COMPANERDS SEXUAL CINCTINCIDADOS

I ~ No circuncidados
IT - Ciremeidadns
IIL = ge ignora



[BABLA Ko 'Y 10

ANTECEDENTE D& INGESTA D& HORMONALES,

# DB PACIENTES %
Positiva 17 23
Regativa 61 T
TOTAL T8 100%
| .

TABLA No ., i1

OTROS METODOS PE CONDROL DE ¥ERTILIDAD

# DE PACIENTAS %
Ogino - Enauss 1 1
DI, 8 10
Salpingoclasia 8 10
Barrera 2 2,5
Esterilidad Primaris i 1
3in control 41 52,5
TOTAL 61 77:%

—

Fuente., Depto de Biocestadistica
¢.H. 20 de Noviembre
I.S5e8.3.T.E,
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6,~ Otros métodos de control de Fertilidad,

Con igual porcentaje vy correspondiendo a un 1% cada uno
phservaron a las pacientes portadoras de dispeositivo intrauterino
y 8 leg pacientes en las cuales se habfan practicado salpingocla-—
sia; un 52,5% no utilizd ningln mbtodo de control de Fertilidad,

y un 1% se diagnosticé esterilided primaria (tabla 11).

7.~ Pdimo menstrual,
La gran mayorfa {85%) presenté un ritmo regular y soia

mente un 5% presentd metrorregiaes (tabla 12).

8% Nimero de gestaciones,

Este pardmetro se encuentra representado en un 4% con -
pacientes gue han tenido de 6 8 10 gestaciones y en igual nlmero-
con 2 a 5 gestaciones, ademds s& encuentran 2 pacientes nuliges—
.tas y urg con XIX gestaciones. Lo anterior da unz media estadisti

ca de 5.8 gestaciones por paciente (tabla 13, gréfica 8},

9.~ Pardidad,

En un 52% se encontrd al grups de pacientes con 2 2 5 -



TABLA Wo . 12

RIPHC MENTAUAL .

# DE PACIENTES %
Regnlar 67 85
Irregular ) 30
Metrorrigias 3 5
TOTAL 18 100%

Puente: Depto de Bioestadistica
CoH, 20 de Noviembre
Itus w3 o5 uT:'ooE—o-



TABLA No . 13

NUMERO DE GESTACIONGS

# 94 PACIANTSS %.

De 0 ~ 1 o g 12

De 2 = 5 32 41

Be 6 -~ 10 32 41

De 11 & nmds 5 6
POTAL 78 100%

¥enor Nimero de ge staciones - 0 en 2 pacienies
Mayor Winero de gestaciones - XIX en 1 paciente
Media 5.8 gestaciones, .

Fuente. Depto de Bioestadistica
C.H. 20 de Novienmbre
I&go“;_'ga-,l"-“:o

197579



GRAFICA No . B { TABLA No , 13 )

NUM£R0 DE GERSPACIONLS

LwDeG =31 III - De 6 ~ 10
IT - Dae 2 -5 I¥ - De 11 6 mds

TSI CON l |
7ALLA DE ORIGEN
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partos, ies sigue ton un 30% =1 grupo con 6 a 10 partos, asi
mismo se hallaron 5 pacientes riulipama y una paciente con XIV

partos [tabla 14, gréfica G).

10, Némero de abortos.
El 6% de la muestra tuviercn de 0 a 1 aborto, y =1 23%
de 6 a 10 ebortos, habliéndose encontrado sclamente un caso con -

artecedente de embarazo ectépico (tabla 15, grdfice 10),

11.~ Nimero de cesirsas.
El 91% de la muestra no tuve antecedente de cesérea vy so-
lamente en un 5% de las pecientes se practicarcs de 2 a 8§ cesfiroag-

(tabla 16, grdfica 11}.

12, - Estado de Fertilidad®
£1 maypr porusntaje del estudio un 77h correspondié a -
pacientes en sdad Fértil y un 23 a pacientes climetéricas, {tabla—-

17, gréfica 12).



TABLA No . 14

PARIDAD. DEL GRUPO DE LA MTS3TRA

# D PACIRNDR: %

De 0 - 1 ' 10 13

De 2 - 5 41 52

De 6 - 10 24 30

De 11 5 nés | 3 5
TOPAL 78 100%

Mennr Paridad - O en 5 pacientes
Mayor Parided - XIV en 1 paciante

Fuente. Dephto de Biocestadistica
¢.,H. 20 de Novienbre
Te3e363.T. B,

1975-~79
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T «De 0«1

Il - Dbe

2-5

IIE - De 6 -.10
I¥ - Do 11 & més
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TABLA No . 15

WUOMERO D& ABORTO3

# D& PACIENTES %
De 0 - 1 ‘ 50 64
De 2 = 5 § ' 12
De 6 - 10 : 13 23
De 11 6 mds . 1 1
TOTAL . 78 | 1004

Embarazos Betopicos ~ 1
Abortos provouadoy -~ §
Mayor ndimero de abortos expontaneos - 9

Puente, Depbo de Biosstadistica
C.H. 20 de Noviembre
Ie3e363.T B

1975 - 19



GRAFICA No . 10 ( TABLA No . 15 )

HUMZRC D ABORPOS

I ~Ds 0«1 : III <« .Da 6 - 10
IT ~ De 2 = 5§ IV ~ De 11 & mda

TIESS CoF |
 ALLA DE ORIGEN.




TABLA Ho . 16

NUMER0 DE C<S3AREAS

# DA PAGISNTIS %

0 Cesareas . 71 g1

1 Ceaaresa 3 ' 4

2=~ 5 Cesareas ' 4 . -5
POTAL 78 ‘ 100%

Puente . Depto de bioestadistica
C.hH. 20 de Noviembre

- I—@SDSISOTOEOI N
1975 - 19



PABLA No . 17

B3TADQ DE FERTILIDAD.

# DY PACIENTE %
Fértiles 60 77
Climatericas 18 23
TOTAL 78 100%

PFuente.Depto de Biocestadistiea
CeHa 20 de Noviembre

I’S NSOISO'T.E"

1975 - 79
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Sintometologia Previa:

1.~ Leucorres,
En la gran mayoria de las pecientes gue correspondieron
a un 80% del total del estudio se envontré presente la leucorrea
amarillenta y solaments fué negativo esis parfmetro en el 2.5% de

los casos. (tabla 18, grdfica 13),

2.~ Otra sintomatologia.
Se observé la presencia de dispaurenia en el 11,5% de -
sangrado al coito en el 7.7% y de flujo sanguirolento en el 5% -

de los casos (tabla 19).

Lesidn Cervical:

En la gren mayorfa de los casos correspondiendo & un 60% -
sg encontrd lesifn de tipo erusiva siguiendo en frecusncia con -
un porcantaje del 1% el aspecto irpmente del cérvix v a cuﬁti—-

nuacidn con 8% la presencia de pblipos (tabla 20, gréfica 14),



TABLA No . 18

LAFGORRBA CRONICA.

# D& PACI-NDES %
AMARILLA | ' 62 | 80
BLANCA 12 15
VERDE 2 2.5
NO 2 2.5
TOPAL ' 78 100%

Faente. Depto de Bioestadiatica
C.He 20 de Novienbre
To323654T el

‘1975 - 79



TABLA Wo . 19

OTA SINTOMATOLOGIA

# DE PACTENDUS %
FLOJO SANGUINOLENTO 4 5
SANGRADC AL CCITO 6 TeT
DISPAURINIA 9 11.5

Fuente, Depto de Biosestadiatiea
C.H. 20N de Novienbrs
I.3.3.5.T.8.

1975 - 79



TABLA No , 20

LESION CERVICAL

# DE PACIENTSE:S %
EROSION 47 60
QUISTES NABOTH 4 5
POLIPOS 6 8
INOCENTE 1% 19
PUNTILLEO HEMORRAGICO 2 3
TUMOR EXOFITICO : 3 4
ATROFIA - 1 1
TOTAL 78 100%

Mente,. Depto de Bicestadliastica
C.H. 20 &e Noviembre
I"S!SISQT'E.‘

1375 - 79



GRAFICA e , 14 ( TABIA Ng . 20 )

L95I0% CERVICAL

I - EROSION V . PUNTILLEO HEAORRAGICO
“II ~ QUISTES DE WABOTR VI - TUMOR EXORITICO
IIT - POLIPOS : VII - ATROPIA

IV - INOCENTE

I 7ESIS CON

FALLA DE ORIGEN



PFrueba de Schiller:
Este tipo de prueba fué positiva en el 68% de las pacien—
tes y negativa en un 30%, czbe menciorar que en 1% no se precti-
ch y el 1% restante correspondid a sospechosa de lesidn yodonega

tiva {tabla 21, gré&fica 14).

Citologia Vaginal Previa:

El mayor porcentaje de las pecientes corresponde a Positi-
va IV y es de 44%,n continuacidn en la muestra y con un 268% se -
encuentra el grupo de pacientes coq(estudio catalogado como Pogi-
tivo V, 1o gus sumando da un 72% de los casos con una positivided
citollgica muy representativa para procesos malignos y aun més -
se encusntra un 9% de resultados sospechosos, un 12% con disnlaw
sia ITI y solamente un 3% con resultado negative II. (tabla 22, -

gréfica 15).

Biopsia previa.
Se practicd este estudio en un 77% de los casos y de é&stos
un 36% fué positivo para cercimoms in situ, asi como en un 1% se
encontrd carcinoma microinvaser, correspondiendo un 1% de las -

biopsias a negatividad histopatoldgica para procesos neoplésicos.



TABLA No , 21

PRITHEA DI 3CHILLER

# DE PACIENTES

| *
POSITIVA | 53 68
SOSPECHOSA 1 1
REGATIVA ' 23 30

" NO SE PRACTICC 1 1
TOPAL 18 100%

Faente, Depto de Biocestadistien
C.H. 20 de Noviembre

 1.9.5.8. TR

975 - 79



GRAPICA No,14 { TABIA No . 21 )}

PRUKBA DE SCHILLER

I . PO3ITIVA

II -~ NEGATIVA

IEL ~ 30SPECHOSA

IV - NO 3E PRACTICO



TABLA No , 22

OITOLOGIA VAGINAL PREVIA

# DE PACINNEES %.
NEGATIVO I 0 0
NEGATIVO I1I 2 3
NEGAPIVO IIT® 9 12
30:3PECHO30 7 9
POSITIVO IV 35 14
POSITIVO V 22 _ 28
NO SE PRACTICO 3 4
TOTAL 78 100%

« DISPLASIA IIX Miente. Dapto de Bioestadiatica
‘ C.H, 20 deo. Noviembre
IQS.S’SOTOE.
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GRAFICA Mo . 15 ( TABLA No, 22 )

CITOLOGIA YAGINAL PHEVIA

NEGATIVO EI

NEGATIVO III DISPLASIA IIX
SOSPHECHOS0

POIITIVO IV

POSITEVO ¥

NO 38 PHAGTICO .



TABLA No . 23

RASTLEADD DE BIOP3ITA PRAVIA

# DR FACIONT®S

FTIRVICILIS 5 6
DISPLASIA LEVE 1 1
NISPLAIIA 3EVERA 4 5
CARCINOMA IN 3ITU 28 36
CARGINOMA MICGROINVASOR 8 10
"CARCINO¥EA INVASOR 2 3
MO 3% APRECIA INVASION 5 6
( No Ciasificadble )
POLIPO ENDOCERVICAL 2 3
NO 32 PRACTICO 23 29
TOTAL 73 100%

Paente, Depto Bloecastadistica

G.He 20 do Noviembre
1.5.5,8.0.5,
1975 - 79
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GRAFECA No, 15

RaESULTAN D3

e

Gy EQERLS

DESPLASIA LEYE
HESPLa3ls 34VERA
CARUINGHA IN 5TTH
CARUINOMA MICROINVAIOR

{ PABLA No. 23 )

dLOF 314 PREVIA

VI ~ CARCINQWA INVA3OR
VII - NO CLASIFICABLE
VIII - POLIFG BNDOCERVICAL

IX - KRG 38 PRACTICC



PABLA No

RESULPADO DE COLPO3ICOPIA

24

# D& PACIENTAEs3 %
INOCENTE 10 13
MO3AICO 5 6
PRAN SFORMACION I 5 5
TRANS PORMACION II 7 10
TRAN.3FORMACION III 1 1
NO SE PRACTICO 50 64
POTAL 73 100%

Fuente, Depto de Bioeastadistiea

C.He 20 de Novieabre.

Ta3.3:3.T: %

1975 - 79
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{tabla 24, gréfica 17).

Tratemiento previo:

Un 42% de las pacientes habfan recibido elgdh tipo de -
tratamiento local antes de su sstudio correspondiendo a un 28% del
total la administracifn de furezolidora vaginal y un 8% con metro-
nidazol veginal, solsments en el 1% de los casos se encontré el —

antecedente de electrofulgurecifn del cérvix (tabla 258},

Anestesia empleada:
ta gran mayoria de las pacientes, corresporndiendc al .-
o fueron sometidas a anestesia por el método de blogueo pelridu—-
ral, un S% a blogueos sub-aracnoiden y un 4% anestesia genéral, —
cuando las condiciones de la valorecifn preanestésicas asi lo ame-

ritaron {tabla 26, gréfica 18],

Técrica quirtGrgica:

En el 100% de los cesos fué precticada la técnica con -

puntos de Sturmdorf, no precticéndose ningdn otro tipo de téonica,



TRAPAMIENTO PREVIC

TABLA No . 25

# DZ PACLENTES o
- FURAZOLIDONA VAGINAL 22 28
MEPRONIDALOL VAGINAL 6 8
CORPICOIDAS VAGINALES 3 4
ACIDO NSPACREIOLIULFONLCO 1 1
ELACTROPILGT2ACION 1 1
SIN TRATAMIENTO 45 58
POTAL 78 100%

Pienta. D8pto de Bioeatadisbioes

3.H. 20 de Novienmbre

I“r:;.-‘stgi .D;:'

1975 - 79



ANE3TESIA EMPLEADA

- PABLA No . 26

# DE PAGIGNTES %
BLOQUEO PERIDURAL T0 90
BLOQURO SUB=-ARACNOIDED 5 6
GENESRAL 3 4
TOTAL 78 ' 100%

Msnite. Depbo de Bioestadistica
G 20 de Noviambre
Fode3e3.Pele

1975 «~ 1979



3RAFICA No . 18 ( TABLA No. 26 )

ARESTESIA EMPLEADA

¥ .. BLOQUEQ PERIDUHAL
II -~ BIOQUI0 SITB-ARACHQIDEQ

ITT - GENARAL

TESIS CON

 FALLA DE ORIGEN
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Tiempo quirdrgico:
Se valord la duracidn dél procedimiento v el resultade —
concluys gue el 74% de las interverciones tuvieron un tiempop ——
entre los 21 y 35 minutos, siguiendo con 13% el grupo entre 10

y 20 minutos (tabla 27, gréfica 19).

-Rapbrte histopatolfgico de las conizaciones:

Es muy importants destmcar gue en este resultado se encusp
tra el motivo fundamentzl del estudic, ya gque un 73% de los casos
demuestra un reporte histopatoligico compatible con un estaedic de
carcinoma cervico vterinn, siendo el mds relevante =2l in situ en-
un 59 siguiendole sl microinvaser en un 10% vy posteriommente el-
invesor en 4% de los caesos, on dishos reportes se encuentra gue -
en un 5% de 1ns‘casas s enpontrareon dobles primarios, asimismo-
en un 4% del total se observd que las piszas de conizecién tenfan
sordes quirirgicos con tumor, en resumen, el 67% de los casos -
sorrespondié & neoplasias malignas del 6érvix v el 33% restante-

8 procesos no neopldsicos. {tabla 28, gréfies 20).



TABLA Ho . 27
T2CNICA Y RLMPO QUIRURGICO,

MRONTCL DR STUMDORF — 300% de los casos,

TL3YPC QUIRURGICO # DE PACIHNTAS b
10 - 20 minutos 10 13
2L - 35 " 58 74
35 - 45 " 5 6
46 - 60 " 3 4
1 hors & més 2 3

TOTAL T8 100%




TABLA Mo , 28

REPORTE DE HISTOPATOLOGIA DE LAS CONIZACIONES,

# DB raciENTEs %
CERVICITIS . 13 17
DI3PLASIA LEVE 2 3
DISPLASIA S&VERA 5 6
'CARCINOMA4 IN SITU 46 59
CARCINO¥A MICROINVASOR 8 10
CARCINCMA INVASOR . 3 4
SIN REPORTE 1 1
NOTAL 73 1004

DOBLES PRIMARICS -
BORDES COW TOMOR
NG N2CPLASICOS -
NEQPLAIICOS -

in 4 casgs ~ 5%-
En 3 casos ~ 4%

En 26 casos- 33%
Bn 52 cagos- 57%

Fuente, Depto de Bicestadistica
CuHe 20 de Ngviembre

I".S-w& o»s;a T .E Y

1975 - 79



GRAFICA Ro . 20 { TABLA 28 )

RERORTE HISTOPATOIOGICO DE LAS CONIZACIONES

III
I - CERVICEITL: V ~ CARCINOMA MICROENVAIOR
IT ~ DISPLASIA LEVE VI « CARCINOMA INVASOR
III ~ DISPLASIA 3EVERA YII - SIN REPORTE

IV ~ CARCINOMA IN 3ITU
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Complicationess

Realmente es muy reducido el indice global de las com-
plicaciones va que solamente correspondieron a un 17.5% v lags -
que se consideran comg severas son la hemorraglia severa con  un
2.5% llegando a ameritar un caso histerectomia total sbdominal-
dada la cuantfz de la hemorragia y en un ¥ se encontrd el dato
de perforacitn uvterina, siendo las otras complicaciones del tipo
leve; suméndose un 82,5% del tetal sin complicaciones.(Tebla 29

gréfica 21},

Dias de astancia hospitalaria:
En este renglén se observd nue el 85% de las pacientes
se mantuvieron hospitaliz;das por un lapso de dos dias, un 6% -
durante 3 dias, lo gus constituye un dato a Faver de la accesi-

bilided del provedimiente {tabla 30, gréfica 22).

Histerectomia posterior a conizacidn:
Fug practicada en el 44% de los casos encontrédndose ——
tumpr residual en el 17% del global del estudio v correspondien

tdo al 50% de las histerectomfas reslizades, en un 1% de log -



TABLA No . 29
COMPLICACIONS 3 DIL PROCEDIMIANTO

# DE PACIZNTES %

HEMORRAGIA L2V ' 1 1
HEMORRAGIA SAVERA+ 2 2,53
ANSXTTIS 2 2,5
PIZBRE SIN OTRA CAUSA 3 4
ANESTESICAS 3 4
PERFORACION TTERINA 1 Y
RTACCION A MATERIAL DE SUTURA 2 2.5
TOTAL 14 17.5%

- .

+ Bn 1 caso se practicd Histersctomia total abdowinal dada 1a
Suantia de la hemorrdgia,

SIN COMPLICACION&S 82.5

Paente, Depto de Biocessadistiea
C.H, 20 d¢ Novieabre
IFSQ‘S.S.'TIEO

1975-79



GRAFICA Ho . 21 { TABLA No . 29 )

COHIPLICACIONES DEL PROCEDIMI ENTO

I - HEMORRAGIA LKVE ¥ ~ ANESPESICGAS .

II ~ HEMORRAGIA SEVERA VI - PERFORACION UTRRINS
ITT ~ ANWYITIS Vil ~ RKACCION A #ATERIAL
IV - FI¥BRE SIN OTRA CAUSA IX « 3IN COMPLICACIONES

TESIS CO¥
FALLA DE ORIGEN




TABLA No . 30

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

# DI PACIENTES %
2 Dias 65 85
3" 6 8
4 " 3 4
5 2 2
6 & mis dias 1 1
TOTAL ‘ 8 1009?

Puente, Depto de Blostadistica
G.He 290 de Noviembre
I.5:3.5.F B

1975 - 79



casos st realizé el procedimients durante el curso de la gesta

cifn reportdndose feto in situ (tabla 31, grédfica 23).

Otros hallazgos histopatelfgicos en histerestomias:
En este pardmetro sa absefvé que el T de las pacisnte#—
fuercn portadoras de miomatosis uterinma v en un &% se demostré-
adenomioais solamente en un ¥ de los casos se observd una hie-—

perplasia endometiial, {tabla 31).

Otros diagndsticos clinicos:
Clinicamente se demostrarcon distopias genitales en un -
18% de los casts y miomatusis uterina en 4% de 1o cual nos indi
ta que las pacientes demostradas tenfan suadros previos en la -

esfers genital, (tabla 32).

Citologia postericr a un afo:
£n una gran mayordie de las pacientes 87% se dempstrd —
una citologia Negativa y anl&menfe el &% de ios casos hay datos
de Positive IV y V, no habiéndose precticado citologila posterior

en un 5% de ios casps en 106 que se puede considerar que lag e—



T4BLA Wo . 31

HI3FIRZCTOMIA POSTIRIOR A CONIZACION

# DB PACLITTI; %
HI 3F.3230POMIA 34 a4
NO % PRACRICO - 44 56
MPAL 73 100%

TUMOR RAITVDUAL ~ 14 PACLINTLS - 179

FETC IN SITU - 1 Cas0,

Paemte, Depto de Bioestadistica
Zul. 20 d2 Movizabre
Te3e5e8eTety

1975 - 79



GRARICA Mo , 23 ( TABLA No . 31 )

HISTEREGPOMIA POSTERIOR A CORIZACION

N ——|

I - MO SE PIACTICO
II . HISTERECTOMIA
I1° 4 COM TUMCR RESIDUAD



T

tadha Yo . 31

OPRGI HALLAZGOS HISTOFATOLOGLGOS W {LSTARSCPOMIAS

# DE PACIANTWS k4
ATOMATG 3XY UPRRINA - T 9
ADENOMIOSIS 5 6
HIPSPLASIA ENDOMEPRIAL 1 1
FEPO IN SIMY 1 1
FOTAL ) .14 174

103 HALLAZY0:S CORRTIPONDEN AL 17 4 D3L POTAL DIL ESFUDIO Y AL
50% DE LAY HISP IRUPOMIAS PRACTPICADAS.

Meakte, DEpto de Biostadiabica
C.H. 20 de Novievbre
I.57:5303.Tede

1975 -~ 7%



TABLA Nbo . 32

OTRO3 DIAGNO3TICO:3 CLINICOS.

# DB PACIWNTES %
MIOMATOSLS UrHRINA 3 4
DISTOPIAS GENITALES 14 18
QUISTES De OVARIO 2 2.5
FISTULA VE3IICO VAGINAL 1 1
AOTAL 20 15.5

#ente, Depto de Bioceastadistica
T H. 20 de Noviembre 1,3.5.5.7.8,
1975 - 79
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pacientes desertaron de este Centro Hospitalaric {tabla 33 -

gréfica 24}.

Persistencia del Carcinoma:

Con todos los datos histopatolégicos y citolégicos pode
mos considerar qgue un 18% de Ilns casos presentaron peraistencla
histopatolégica y un 8% persistencia citolfgica, quedando un —
74% de 1as pecientes libres de persistencia. Un 5% de las pacien
tes fueron sometidas a radicterapis posterdor, {tabls 34, gréfi-

ca 257,

Fertilidnd posterior:

Un B% de las pacientes fué sometita a métodos definitivos
de control de lg Fartilidad,‘y en un 4% de las #acientes se logro
embarezo posterlor al procedimiente, al moments de cerrar el pre
“aente estudic se habian atendide dos partos eutbecicos de término
llms cuales se mantuvieron con cérvix continente y un embarezo de
12 semanas sin manifestaciones de incompetengia Istmico Cervi -

cal {tabla 35),



PABLA No . 33

CIMOEOGIA POSTHRIOR A JN ANO.

# DE PACIENTES %
N4TARIVO T 17 22
HI3aATIVO IT 45 59
WIGAPIVO IET ‘ 3 4
304PECHDTC - 1 1
POSITIVO IV 4 4
POSITIVO V 3 4
SIN CITOLOZIA 4 5
AL 78 1004

Pagnte. Dapha 4e Bio:stadiatiea
C.H., 20 de Noviembre
T.8.3.5.7.3.

1975 - 79
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PARSISTENCIA DE CARCINOMA.

# DE PACIENTES .
HISTOPATOLOGICA 14 18
CITOLOGICA 5 6.4
N2GAPIVA 59 75.6
TOTAL , 78 100%

RADIOTERAPIA PO3STERIOR = 4 PACIENTES - 5%

Fuente, Depto de Bioestadistica
2,H,e 20 Ge NYviambre .

TaTe3 S G‘T"g"

1975 - T9



PABLA Hb . 35

FERTILIDAD POSTERIOR

# DI PACLANTAS %
POIITIVA 3 4
M2TODO DE EsSTERILIZACION DIFINIMIVA 6 8
TOTAL 3 12%

CERCLAYES CIRVICALES
PARTO3 DE TERMING o
EMBARAZOS AL MOMS IO

-0
2 COW CIRVIX GONDINIHDE — 2,5%
DA% R3IPUDIO - 1 00N %2 SEMANAS.

Frente. Dento de Bioestadistica
S.H, 20 de Novienmbre
I.3.5.5.F.8,

1975 - 79
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Correlacionss:

En gl presente sstutdio se incluyen dos correlaciones la -
primerae de ellas es la gue correlaclona la citologia previa cone
los resultados del estudio histopatolégico de la comdzacién y la
segunda correlaciona los estudios histopatoldgices de la coniza.
tidn ¥ la histerectomia,

En 18 primera correlacidn se indicé la conizaciln con ung
citologia Negativo II obteniéndose un 4% de cervicitis y un 1% -
de carsinoma in gitu, con una citologis negativo TIT con displs-
sia IIT se obtuvo en la conizecifn un 4% de cervicitis, 1% carci
noma microinvasor. Con un reporte citoldgico de suspechuso‘se -
obtuvo en la conizacifn un 4% de cervicitis, 4% de displesia -
severa, 6% de carcingma in situ, con reporte citelégico de Posi-
tive IV se cbtuve 4% cervicitis, 3% displasia Ileve, 3% displasia
severa, 17% carcinmma in situ, 4% carcinome microimvaser; con -

| reporte Positivo V se obtuvo 21% de carcinoms in situ, 5% de sar
cinoma microinvesor vy 3% de carcinoma invasor, Hay gue hecer  ——
npotar que no se efectdo citolngfa en el a% de los casos y no se-

recibid condzacién en el departamento de patologie en 3% de les

casos,
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En la segundx ocorrelacién histopetolfgica de conizacifin -
& higterestomia, sp encuentra gue las conizaclones con diagnds
tico de cervicitis no se histerectomizaron en 14% y en el 3% se
comprobd el diagndstico v se agrega un 1% con el mismo diagnbs
tico en 2l cono la cual se diagndstico como carcinoma micfuin_
vasor, De los reportes de conizacién disgndsticados como dige
plasia leve no se histerectomizé el 1%, e! resto se diagnfsti-
co 1% cervicitis v 1% carcinoma in situ,

Con diagnbstico de displasia severa no se practicsd histe-
rectomin. De los diagnésticos por cong de carcinoms in situ -
no se histerectomizaren el 30%, en los restantes un 13% e =
| diagnfistico cervicifis, 1% displasia leve, 1% displasia severs,
100 se comprobf un carcinoma in situ persistente, Del grupo -
diagnbsticado por cono comp microinvaser en sl 1% no se gracti
oh histerectomfa, de los casos histerectemizados eh un 6% s -~
demostrd cervicitis, en 1% carcinoma in situ, en 3% microirva-
sor. De los carcinomas invesores cdiagnosticados por cono ningu
no fué sometideo a histerectomia, faltando dnicamente agregér —
que en un 3% de los casos oue por histerectomia correspondieron
a carcinoma in gitu no se recibld la pieza estudiﬁ histopatold-

gico de la conizacidn cervical,
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COMENTARTO

Creemos que al terminar el presente estudio el comentaw
rio obligado es con respecto a la efectividad del m&tado en -

sus tres diferentes apectos:

1. = Diagnfistico. Fundamentalmente este renglén ss en donds se
noz brinda ura de lag mayores ventejas de la conlzecifn cervi
cal ya que el estudio de una zora del cérvix extensa y profun
da va a hacer posible un buen estudic histopatolégico, con un
mayor ndmero de cortes y una mayor probabilided de reviisidme
por el patéloge, 1o que afianzerd el diagnfstico y definitiva
mente las posibilidades da corteze en compsracidin CoOn UNR e
biupsié son mucho meyores, Oreo adends que las - lesiones cer-
vicales no deben ser biopsiadas sino mds bien en caso'ds cito
logfas sugestives de lesionss malignas o premalignas, ser so-
metidas a conlzacidn ya nue en 1::3.53. casns en oue se toma une
biopsia previa y posteriorments se reslize la conizecién  es
frecuente el cambio en la arquitectura celular lo cual puede

ser un motive de error de diagnfstico histopatolégico.

TESIS CON
gALLA DE ORIGEN
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2.~ Tratamiento,- Sabemps que con este método se pugden trater

adecuadements las cervicitis crfnices persistentes, les displa-

sias cervicalés vy gl carcinoma in situ, en este dltimo siendo -

necesario seguir un éantrol citoldgico perifdicn, segin sl tra-

bajo que nos ocupa, on los cescs en que se practicd histerecto-

mia posterior Tué muy bajo el indice de persistencia, como en -

el caso en que histnpatnlﬁgicamente se habia disgnosticade cer-

vicitis vy =1 roporte de la histerectomia fue de carcinoma in ——

situ, se repite el mismo caso habiéndoss diagnosticade carcinoma
microinvasor v otro caso en que ze diagndstico displasiz leve,

1o cusl mos muestra que en 3 casos el estudio histopatoldgico -

de la conizacién difiere del de la histersctomia.

Analizando esta circunstancie es factible pensar en un error de

téonica quirGrgica en la cuel no se realizd la insicién en Fore

ma adecuada por Io que no fué posible obtener la cantided de -

material necesardoc paras considerar que se ha ektirpado la  lee—

sifn, este tipo de eventualidades pusden suceder a nuestro jui-

cio por la poca experiencia gue en un momento dade pudiese tener
el virujano y este dar motivo a gue la insicién sen inadecuads,

o bien en Jps casos en gue se practigue en ecérvix cortos o cupyt
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lizados los cumles no reunen los requisitos de un cérvix conie
zable v de todas formas son llevados & tn gquirtfang y pructica
da la técniea #n un cérvix no conizeble.

Ahora bien tenemos 5 casos en que se reportd una persisten
cia diagnisticada con citologfa y leos motivos con gue se expli-
ca gsta eventuclidad pedrien ser los mismes gue hemos mencions-—-
do o bien lus canbios cicatriciales posteriores pueden dar ori-
gen ¢ confusiones citolSgicas.

En cuanto a recidivas no se reporta ninguna, y 21 pardémge—
tro debe considerarse después de un @fio v revisande los expg —
dientes no se encontrd ningdr caso en que se hable de la mismae
por mangjo en base de citoleogia.

Cuande los casos tratsdos han sido de cervicitis s@vefﬁ y
displasia corvioal persistents es muy importante mencionar que la
conizecitn cervical serd el tretemiento de eleccidn en estas -—
lesiones guedando urme curacidn a 1000 v com ur procedimigrto

sencillo v de bajo costo,
3, Profildotico. Al extirpsr laos lesiones premalignas es 16gi-
co suponer que se evitard el desarrollo de una lesién maligre -

‘comn 2n el caso de o displosia severe prograsiva o de lag o~
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cervicitis crindcas, ya qus la Iiteraturs interrecional indica
que una inflamecifn crénica del cérvix es el sitio de eleceidn
para el -agiento de una neoplasie maligna y al eliminar ia Zong
morbosa aes evitard el proceso.

A mi juicio creo gue la condzacidn cervical es un método-
que nogs brinda a los glnecflogos muchas ventajas como ya hemos
mensionado; un diagndstico certers, un tratamiento adecuado de
las legiones premalignas y en el carcinoma cervicoutering in si
tu y una profilaxis adecuade en contre del cdncer ginecoldgico,
ademfis de ser un método quirdrgicamente hablende sencillo, pero
que requiere la experiencia del sirujano, gue se puede manejgr—
desde el punto de vista anestesidlogico con relativa faeilidad,
que como se ha visto en los resultedos posee un cuadro de com—
nlicaciones realmente limitadas y siende ssveres en un porcens—
taje muy baje v en su mayorfa cuando stas se presentan son dal
tipo de las consideradas como leves v de facil resolucidn por -
‘medin de tretamiento médico.

Este procedimients es de bejo costo pare las institucic-
nes vy ahorrard gastos en cuanto al mancio pqaterior der las paee

cientes svitando en un momento dado intervenciones quirdrgicas-
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extenzas como Jas histerecmmias radicales, va gque llevado a
cabo a tiempo vy con un seguimiento adecuado y pmgr-amt;iu tde-
las pacientes con carcinaoma in situ hacen que estas interven
ciones se realizen en muy pocos casos.

Se debe aumant.ar' la experiencia del ginecSloge hacia-
este método por medio de sprendizaje tefrice v prdctice, y -
ias pacientss dshen ser manejadas en una clinica de disploe-
sias con los pardmetros de citolngle vaginal seriada, colpos
copia y brindar un tratamiento adecuado.

t.lama la atencidn el hecho de que se han logrado embg
razos a término en 3 pacientes, 1o que ros indica que la téc
nica se ha llevads a cabo correctamente v que &1 orificio -
cervical internn se conserva continete vy factible gue en este
tipo de pacientes se logren y se conserven gestacinnes éin -
mpcesidad de recurrir a maniobras quirtrgicas del tipo del -
cerclaje.

Volviends nuevemente al terrens de las complicaciones
vale la pena mencionar que la mortalidad en e) presente grupo
gs de 0%, lo cual os similar a la meyorda de los articulos -

revisados tanto nacipnales como extranjeros. Ahoro bien en -
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suanto a la morbilidad un 82.5% de las pacientes no presenta-—

ron ningtn tipo de complicacidn, y sflo un 2.5% presentaren

i

hemorraglia sevare, este hecho es de fundamental importancia

ya gue en nuestro medio no se practica instilacifn cervical

]

de vasotonstrictores como otros sutores como Reyna (25) que
adn siguiendo el método de instilacién reports hemorragia en
un &% de su serie o bien Calandra (4) sin utilizar los vasg -
eonstrictores marca en su serie una Frecuencia de un 2%, En -
la presente serie no se encuentran cmp)icgcianes descritog -
por otros auvtores come son: Cervicoveginitis, dolor p&lvice,
parémetritis, o bien complicaciones anastééicas sever;s Somo-
parp cardiorespirctordo.

Es posible pon todos estos datos mentionados y con una-
buena evolucidn _de la paciente, que se logre una cicatrizacidn
adecuada en un lapso de 0 a 12 semanas, gque permita al cabu -
de sste tiempe la reanudaciéin de la vida sexual de la pacien—
te.

Greo tembién que la condzecién es un procedimiento que-

supera las limitacionss pmpiés de métodos como citologia, -

colposcopia, prusba de Schiller, biopsia simple, ya qgue amplia
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la cantidad vy la calidad del tejido que serd sometido a un favo
rable estudio histopatolérico.

Cabe mencionar gue con este método se logra un avance muy
notorio en el diagnbstico carters v eficaz del céncer cervico -
utering en estadios inicianles, si bien no puede ser utilizadp -
en campafias de deteccifn mesiva, si pusde emplesrse sn 1os ca—
sas en que lo deteceidn indica una patologfa severa y sugestiva

da un proceso maligno,
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CONCLUGTIONES

Se pusde afirmar con seguridad gue la conlzacifin cervical
es un método seguro y definitivo pers el diagnfstico da -

las lesiones premalignas y malignes del cérvix.

Como método terepéutico la conizacidn cervical ha demog—
trade tener una excelente respuesta sn el tretamiento de
las cervinitis rebeldes a tratamiento, laos digplagiag wew
saveras v los casos de carcinoma in situ del cérvix, Y

es nosible agreger que aln en algunos casos de carcinoma -

microlnvasor,

Se trata de un método seguro v con un Iindice bajo de com-
plicaciones, que amerita poco tiempo de hospitalizacién -

y reducido nimerc de gastos a las Instituciones.

Su tiempo quirGrgico es muy corto por lo que es factible-

de precticarse en todo tipo de pacientes,



Sus secueclos posteriores son minimas.,

En los casos realizados en el presente estudic se ha ene
contrado un fndice pequefio de fertilidad pustérinr, pero~
no se ha demostrade ningdn caso de incompetencia Istmico-

cervical,
La mortalidad del procedimiento fué nula en esta serie,

Es un procedimiento gque todo Ginendlogo debe de dominar -

perfestamente, ya que ademéis su técrnlca es sencilia.

TES1S CO
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