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EVOLUCION NATURAL DE LA NEOPLASIA
INTRAEPITELIAL CERVICAL

Es casi imposible evaluar la incidencia de cincer cérvico-uterino, porque la
evolucion natural de este trastorno ha sido modificada por la introduccién de programas
de deteccién cérvico uterino organizados, Su intervencion en el diagndstico de la
neoplasia desde etapa temprana ha disminuido la mortalidad por ello, Es igualmente
dificil conocer la incidencia de cancer cérvico-uterino, con base en la incidencia de
neoplasia intraepitelial cervical (CIN) en casos identificados en forma oportuna y
sistematica, y ello se debe a factores, como los problemas éticos en la observacién de
estas lesiones; 1a incertidumbre en cuanto a las tasas de evolucion y regresion de CIN, la
variacion inter-observadores en las interpretaciones e informes citopatologicos e
histopatolégicos y la posibilidad de alterar la evolucion natural del CIN, por medio de la
biopsia. (7).

Fox sefiald una tasa de progresion de 60% durante un lapso de 10 afios en las
displasias leves a moderadas, y 30% de regresion; 10% de los casos no mostraron
cambios. El intervalo que medid hasta la invasion de cancer invasor también es variable,
y fue de un lapso breve hasta 13 afios para que surgiera cincer microinvasor a partir dei
carcinoma insitu. Los programas de deteccidn oportuna han hecho que aumente la
identificacion de las formas més leves y benignas de la neoplasia intraepitelial; al parecer
hay un aumento de CIN en los paises desarrollados. (3).

En diferentes paises se usan intervalos variables para las técnicas de estudios pero
los que tienen programas mas frecuentes, rigurosos y perfectamente planeados, tienen las
menores incidencias de cincer cérvico-uterino. (2).



</

ANTECEDENTES HISTORICOS

HISTORIA Y DESARROLLO DEL ELECTROCAUTERIO

El uso médico de la corriente eléctrica para producir electro-cauterizacion
desarrollé una expansion de los métodos de cauterizacion térmica. Numerosos cientificos
prominentes det sigio XVI, incluyendo a Benjamin Franklin y A. Mesner, estuvieron
interesados en el estudio de los efectos de la energia eléctrica en los tejidos. Estos
hombre, y muchos otros, experimentaron usando la produccion de energia de
generadores eléctricos de modelos antiguos y aplicindola directamente a tejidos
corporales para tratar una variedad de desGrdenes. La terapéutica eléctrica temprana
incluyd la aplicacion continua de corriente directa de baterias para tratar desordenes
sistémicos como la gota, y la aplicacién de descargas producidas por generadores
estaticos para las lesiones por ablacion. (8).

Aunque el concepto de utilizar la electrocauterizacion terapéuticamente fue
concebida por primera vez por Pravas y Joseph Recamier (1774-1856), quienes
reportaron haber usado el electrocauterio con electrodos “al rojo vivo” para destruir
tumores del cuello de fitero; el primer uso terapéutico bien documentado del
electrocauterio fue por Gustav Crusell, un cirujano finlandés (1847). Crusell tuvo un
paciente con un tumor grande, ulcerado en la frente y cara que obscurecia al ojo. El
tumor fue circundado con un delgado alambre de platino, el cual fue calentado hasta que
estuvo al rojo vivo haciendo pasar la corriente directa a través de él. Luego el alambre
fue siendo apretado hasta que el tumor fue extirpado. Después de la remocion del tumor,
se reveld un 0jo sano y la operacion fue considerada un éxite. (9).

Se tomaron imagenes del paciente antes y después del tratamiento para
documentar el procedimiento. Subsecuentemente, Crusell usé el galvanocauterio
(electrocauterio) para tratar otros tumores y condiciones incluyendo la apertura del
orificio uretral en pacientes con constricciones uretrales. (13).

Después de que Crusell habia demostrado su utilidad, el electrocauterio empez6 a
ser usaco para una variedad de operaciones. (4).

Diferentes tipos de instrumentos electroquirurgicos fueron disefiados para varios
usos incluyendo asas cortantes especialmente configuradas para la excisién de tumores.
Muchos de éstos instrumentos tenian mango con control de encendido-apagade y
electrodos de alambre de configuracion Gnica que permitian cauterizar y cortar en sitios
que no podian ser alcanzados con bisturi convencional. (5).
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GALVANISMO Y EFECTOS ELECTROLITICOS

A principios de 1800, los investigadores usaron la salida de baterias (corriente
galvanica) de corriente chrecta (D.C) v la aplicacion a tejidos biologicos tales como la
piel. Entonces se observo que cuando se aplicaba D.C. a la piel por un periodo
prolongado de tiempo, se desarrollaba una ampula con liquido seroso en e polo negativo.
A principios de 1300, el galvanismo, como se denomind a esta técnica, se usé para
introducir la supuracién de los tumores. En 1867, Julius Althous de Gran Bretafia
introdujo el concepto de que los efectos quimicos causados por la corriente directa, a
diferencia dei efecto de calentamiento, podria causar destruccién del tejido. En una serie
de experimentos con animales, sobre la ruptura de tejidos con corriente galvanica,
Althous demostré que esta técnica, llamada por é electrélisis, era segura y efectiva como
un método para reducir y destruir una variedad de tejidos y tumores incluyendo nevos
grandes, tumores de la piel, nlceras, hemorroides, amigdalitis. (5).

Después de los estudios de Althous, la electrdlisis se usé ampliamente para tratar
muchos tipos de desordenes incluyendo algunos relacionados con el utero y el cuello.
Una de las aplicaciones ginecologicas mas interesantes fue el uso de electrdlisis para
aliviar la hemorragia y €l dolor asociados con fibrosis uterinas grandes. Muchos médicos
prominentes, como Sir Thomas Spencer Wells de Londres y Horatio Bigelow de
Filadelfia, aconsejaron la insercién de una aguja electrodo de platino disefiada
especialmente (polo positivo) en la cavidad uterina y colocar el electrodo negativo grande
de arcilla himeda en el abdomen. Podria pasar la corriente galvanica de 60-70mA por 5-
15 minutos a través del circuito dos veces por semana. Este método pareci ser un buen
paleativo en mujeres con hemorragia. El 90% de las pacientes tuvieron una reduccion en
el sangrado y mas del 50% experimentaron alivio del dolor. A pesar de su eficacia
aparente y facilidad de uso, muchos médicos pensaron que la electrolisis tenia pocas
ventajas sobre otros métodos quinirgicos para tratar la fibrosis uterina sintomatica.
Argumentos similares se estan haciendo actualmente (casi 150 afios después) por los
proponentes y oponentes de las técnicas de ablacion endometrial electroquirirgica. (5).

EXPERIMENTOS TEMPRANOS SOBRE LOS EFECTOS
FISIOLOGICOS DE LA ELECTRICIDAD.

Arsene D’ Arsonval

Al final del siglo XIX, los antiguos intentos en la electroterapia se volvieron mas
cientificos conforme los inventores/cientificos/médicos comenzaron a documentar
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cuidadosamente los efectos de las corrientes alternas de alta frecuencia en los organismos
biologicos. La lista de estos inventores/cientificos/médicos es larga, pero los mas notable
como Arsene D’Arsonval, Nikola Tesla, Elihu Thomson, y William J. Morton. Ahora
D’Arsonval es reconocido como la primera persona en usar la corriente alterna de alta
frecuencia (en oposicion a la corriente eléctrica) terapéuticamente. (5).

Mientras D’Arsonval continuaba estos estudios en Paris, Nikola Tesla,
Checoslovaco inmigrado a los Estados Unidos, estaba disefiando generadores de
corriente alterna de alta frecuencia con Elihu Thomson. Juntos desarrollaron el
generador Tesla, capaz de producir una corriente alterna de muy aita frecuencia, que
D”Arsonval usé en sus estudios fisiologicos posteriores. (3).

D’Arsonval frecuentemente se usaba & si mismo come sujeto experimental y
observaba que cuando las corrientes alternas de alta frecuencia pasaban por su cuerpo, el
no tenia ninguna sensacién excepto por el calor en las manos, con las que sostenia los
alambres. (5).

Rapidamente se hizo famoso en toda Europa al demostrar personalmente durante
sus conferencias que una corriente aiterna de aita frecuencia fluyendo a través de su
cuerpo haria que un foco eléctrico en sus manos iluminara sin causar efectos nocivos. (5).

Juntos, Oudin y D”Arsonval investigaron, de 1893-1897 los efectos médicos de
descarga de chispas de alta tension obtenidos del resonador de Oudin en una vaniedad de
desordenes dermatoldgicos incluyendo el acné, prurito anal y vulvar eczema y hupus. (5).

También investigaron los efectos de la corriente en varias condiciones
ginecologicas incluyendo la gonorrea. (5).

Estos experimentos les Hevaron a concluir que las chispas del generador de Qudin
eran anestésicas y podrian producir alivio de neuralgias, ciaticas, lumbago y varias
condiciones musculares. (5).

También demostraron que destruian pequefios tumores de la piel.

En 1907 el términc “Fulguracién™ fue introducido por Pozzi para el uso de
chispas de alta tension para destruir tejidos. (9).

La fulguracion se usé para destruir tumores pequefios y debido a que hizo mucho
menos hemorragias las resecciones del cancer, comenzé a ser usado para pre tratamiento
de tumores antes de la extirpacién quirurgica. (9).
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DESARROLLO DE PROCEDIMIENTOS
ELECTROQUIRURGICOS MODERNOS
EN LOS ESTADOS UNIDOS

Los eventos en Estados Unidos se desarrollaron independientemente, pero
simultaneamente a los de Europa. Edwin Beer, un Norteamericano que parece haber
hecho sus estudios sin estar al tanto de la investigacién que se realizaba en Europa,
empezd a usar comentes alternas de alta frecuencia producidas por resonadores de Oudin
junto con cistoscopios, para fulgurar tumeres de la vejiga alrededor de 1910. (1).

El uso de fulguracién electroquinirgica para tratar tumores de la vejiga fue
expandido por Hugh Young quien, en 1913 presenté un estudio alrededor de 100
pacientes tratados por fulguracién dirigida cistoscdpicamente. (12).

A comienzos de 1900 se reconocié que diferentes tipos de efectos en los tejidos
podian obtenerse usando la corriente electroquinirgica. Riviere (quién fue alummo de
D’ Arsonval) demostrd que cuando se aplicaban corrientes alternas de alta frecuencia a los
tejidos en ausencia de chispas ocurrié el proceso que él denominé “Coagulacion blanca”

-

El tejido que ha sufrido “coagulacién blanca” queda firme y desecado, pero no
calcinado. Este efecto es muy diferente a la fulguracién que se desarrolla cuando se
permite que ocurran chispas. Cuando ocurren arcos eléctricos fuertes producen
calcinacion del tejido (fulguracion) y las temperaturas pueden llegar hasta los 600°C en
los tejidos, mientras que las temperaturas que Se alcanzan en ausencia de chispas
(“coagulacién blanca”) raramente exceden de 50°C a 70°C. (7).

A principios de 1900, un Norteamericano, William Clark, uso rescnadores de
Oudin acoplados a un generador estitico Wimhurst poderoso para producir corrientes
alternas de alta frecuencia, muy fuertes, para la electrocirugia. (1).

El trabajo de Clark ayudé a popularizar el uso de electrocirugia en los Estados
Unidos y condujo a la amplia aceptacion y aplicacién de la técnica de desecacion
quinirgica por los cirujanos norteamericanos debido a las ventajas sobre otros métodos
quirirgicos. (3).




Estas corrientes, cuando se aplican a etectrodos similares al bisturi, permiten a los
cirujanos cortar os tejidos rapida y facilmente en ausencia de calcinamientos significante.

A finales de 1920 hubo un generador electroquirurgico que producia una corriente
continua, en seno de onda que era buena para cortar en un lado de estos generadores
antiguos modelos Bovie. (5).

Por el otro lado del gabinete habia un resonador tipo Oudin que producia una
corriente intermitente con chispas separadas excelente para la fulguracién del tejido que
producia hemostasis también,

El modelo temprano del generador Bovie fue adoptado ampliamente en todo
Estados Unidos y Furopa Occidental y solo suffi¢ cambios menores hasta principios de
1970 cuando se produjeron generadores modernos, en estado solido, para la
electrocirugia. (5).

Este fue un avance mayor para la electrocirugia ya que los generadores de estado
solido son capaces de producir corrientes combinadas complejas, de alta frecuencia, que
mezcla un buen corte electroquinirgico con excelentes efectos homostésicos. (9).

En estos generadores de estado solido han facilitado el desarrollo del
procedimiento de excision con asa electroquirargica. (7).




NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL

La nomenclatura de esta neoplasia varia en forma extraordinaria, y ha sido tema
de debate incesante. Sin embargo, el cuadro histopatologico es bastante constante {6).
El signo patognomonico de CIN es la presencia de grados variables de displasia dentro
del epitelio escamoso. Es dificil predecir el comportamiento biologico de tales lesiones,
porque es imposible vigilar a una displasia potencialmente peligrosa, por periodos largos.
No obstante, los estudios con testigo han ilustrado el posible desarrollo de carcinoma
insitu, incluso a partir de displasia leve. {11}.

El tiempo calculado de transito vari0 de 85 meses, en el caso del CIN I, a 38
meses cuando hubo CIN 2.

Los signos microscopicos de displasia son:

a). Maduracion desordenada

b). Hipercromatismo nuclear

¢). Mayer proporcion micleo: citoplasma (N:C)
d). Pleomorfismo

€). Mitosis que incluyen las de tipo anormal

f). Disqueratosts



FACTORES DE RIESGO

Los estudios de frecuencia estadistica (epidemiologia) sugieren un vinculo
importante entre el coito y la neoplasia escamosa. Existen datos de un mayor peligro si la
mujer se casa desde temprana edad, la edad inicial del coito, multiplicidad de compafieros
sexuales, frecuencia de relaciones sexuales y multiparidad. Se ha dicho que existe
interrelacion entre estos factores, y que todos coexistian con un factor de riesgo
masculino.

Estas relaciones pueden explicar muchas variaciones entre culturas y razas (por
ejemplo, tasa baja de cincer cérvico uterino en mujeres judias en comparacién con las no
judias y rareza de dicho cancer en monjas.

La busqueda de un agente transmisible se ha orientado a la carcinogenicidad del
esmegma, de los espermatozoides, de proteinas basicas, y de agentes infecciosos como
clamidias y virus como el herpético de tipo 2, v el del papiloma humano.

TABAQUISMO:

Se advierte un riesgo doble de cancer cérvico-uterino invasor y CIN en fumadoras
en comparacion con mujeres que no fuman, y el tabaquismo ha permanecido como un
factor de peligro después de hacer ajustes correspondientes a la edad y el nimero de
compafieros sexuales.

La nicotina y su metabolite principal son mas frecuentes en el moco cervical de
fumadoras que entre quienes no lo hacen. Con el tabaquismo se ha vinculado un
inmunodeficiencia local por disminucidn en la actividad de las células de Langerhans en el
epitelio cervical.




CONIZACION

Consiste en la reseccion del cérvix, en forma de cono, teniendo como base el
exocérvix y el orificio cervical externo y como vértice el orificio cervical interno o el
canal cervical a nivel bajo, medio ¢ alto.

El cono puede tener una base amplia, mediana o pequefia y la altura vasiara de
acuerdo de la necesidad. La forma del cono, la darin los datos colposcdpicos,
citolégicos e histopatoldgicos en caso de patologia cervical neoplisica y para patologia
benigna, la forma del cono la determinara la anatomia alterada del cérvix. (16).

En caso de CIN I y CIN III el cono seré mds alto cuando las células sospechosas
o la biopsia demuestren que la patologia importante estd dentro del canal cervical y serd
de base mas ancha cuando la colposcopia nos demuestre una imagen que abarca el
exocérvix y que algunas veces va hasta los fondos de saco. En caso de hipertrofia o
elongamiento cervical o desgarro, el cono buscara restituir la forma normal del cuello
utering.




INDICACIONES DE LA CONIZACION

a). POR PATOLOGIA BENIGNA:

La patologia del cuello uterino que se relaciona con la anatomia; cervicitis,
desgarros, hipertrofia y elongamiento por procesos inflamatorios cronicos.

B). POR PATOLOGIA NEOPLASICA:

En las que consideramos las lesiones “cancerisables” o displasias, el carcinoma
“insitu” y el microcarcinoma (Estadio Ia-1 de cancer cervical).

Displasia moderada CIN II
Displasia severa CINTII
Ca. “in situ” CIN TII

Microcarcinoma de cérvix Estadio 1a-1

Todas estas entidades son diagnosticadas por biopsia dirigida.

La conizacion esta indicada en displasia moderada, excepcionalmente en displasia
severa y Ca. “in situ”, cuando queremos conservar la funcion reproductora de este cuello
en particular.

-10-




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Por ser las lesiones intraepiteliaies del cérvix, un procedimiento de alto riesgo que
requiere para su estudio y tratamiento frecuentemente de la realizacion de conizacién
cervical y sabiendo de la existencia de los dos métodos que se realizan en nuestro hospital
(cono por asa diatérmica y cono quirirgica) es conveniente conocer la evolucién y
complicaciones de ambos métodos con la finalidad de seleccionar el adecuado en cada
caso.

¢ Cudl es la diferencia en la evolucidn post-operatoria de la conizacién con asa
diatérmica y cono guirsirgica en las lesiones intraepiteliales?

o1 -



JUSTIFICACION

Actualmente segtin diversas estadisticas se ha demostrado que airededor del 3% al
5% de las mujeres mexicanas que se someten a un estudio citologico cérvico-vaginal
(papanicolau), tienen lesiones intraepiteliales del cuello uterino, el 9% de éstas se someten
a conizacion con bisturi o asa diatérmica, ya que son los métodos mas idoneos por ser: un
manejo radical desde el punto de vista terapéutico (suficiente para obtener la curacidn),
que respeta el utero y la posibilidad de gravidez, considerando ademas otras ventajas
como su bajo costo, menos dias de estancia hospitalaria y pronta recuperacion.

Es por esto que nos interesa evaluar la efectividad de ambos métodos en nuestra
poblacidn femenina de la clinica hospital del 1.8.8.8.T.E. en Veracruz, Ver.

-12-




OBJETIVO GENERAL

Comparar la evolucion post-operatoria de la conizacion con asa diatérmica y cono
bisturi en las lesiones intraepiteliales del cérvix, en la poblacion femenina de la Clinica del
1.8§.5.8.T.E. de Veracruz, Ver.

OBJETIVQS ESPECIFICOS

a). Determinar la frecuencia de confirmacion diagndstica Colposcopica.
b). Determinar la frecuencia NIC por grupo de edad.

¢). Determinar las caracteristicas de la conizacion con asa diatérmica.
d). Determinar las caracteristicas de la conizacion con bisturi.

¢). Evaluar las complicaciones post-quirirgicas de ambes métodos.

-13-




METODOLOGIA

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptiva, longitudinal, clinica y prospectiva.

El estudio se realizé en la consulta externa en el area de Medicina Familiar del
Hospital General del 1.5.S.S.T.E. de Veracruz, Ver., del 1°. de Enero al 31 de Diciembre
de 1994,

El tamafio de la muestra fue el nimero de mujeres gue acudieron a la consulta
externa de Medicina Familiar del Hospital General 1.§.8.8. T E. de Veracruz, Ver., del 1°.
de Enero al 31 de Diciembre de 1994.

INCLUSION L

1.- Diagnéstico de papanicolaou de lesiones intraepiteliales cervicales.
2.- Mujeres mayores de 20 arios.

3.- Mujeres menores de 50 afios.

4.- Derechohabientes del 1.S.S.S.T.E.

5.- Se corrobore por colposcopia.

EXCLUSION

1.- Paciente que presentaron diagndstico CA CU.
2.- Mujeres menores de 20 afios.
3.- Mujeres mayores de 50 afios.

4. - No derechohabientes del I.5.8.5.T.E.
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ELIMINACION

1.- Mujeres que suspendieron el tratamiento.

INFORMACION A RECOLECTAR

1.- Complicaciones que presentarorn,
2.- Dias de estancia hospitalaria.

3.- Edades mas frecuentes.

METODO PARA CAPTAR INFORMACION

Los recursos que se utilizaron fueron:

HUMANOS :

Ginecologo, Residente de Medicina Familiar, Anestesiélogo, Enfermera Patélogo.

MATERIALES :

Expedientes clinicos de las pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, asi
como hojas de captacion, laminillas, isopos, microscopio, gasas, lugol, pinzas para
biopsia, valvas, bisturi, electrofulgurador de alta frecuencia (Asa Diatérmica).

Se solicitd su aprobacién por escrito a todas las mujeres para llevar a cabo este
procedimiento quinirgico.

Se anexan formatos.

-15 -




VARIABLES

LESION INTRAEPITELIAL
INDEPENDIENTE

CERVICAL

MAYORES DE 20 ANOS
EDAD

MENORES DE 50 ANOS

DEPENDIENTES

CITOLOGIA

COLPOSCOPIA
ALTERACIONES
HISTOPATOLOGIA

BORDES QUIRURGICOS
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CONIZACION ASA DIATERMICA

TECNICA OPERATORIA

La paciente anestesiada con la técnica adecuada, previa asepsia y antisepsia v en
posicién ginecologica, se coloca un punto en los pequefios labios para ampliar el campo.

Se localiza el cervix con valvas y se aplica lugol al 5% se marcan las lineas de
incisién a un centimetro del borde de la lesién delineada por el lugol, se pinza el cuello
con pinzas de Pozzi y se traciona hacia abajo y lateraimente ensayando la movilidad.

Se realiza el corte con el asa diatérmica tomando el tamafio del asa segin la
lesion, posteriormente se cauterizan los vasos y no se realiza cierre de los bordes,

Dejandose un tapon vaselinado por 48 horas, se da de alta con instrucciones en e}
post-operatorio con antibioticos como ampicilina y gentamicina en dosis media durante
cinco a siete dias y analgésicos en caso necesario.

Haciéndose controles semanales durante 40 a 60 dias ya que es el tiempo en que
se logra la reepitelizacion del cervix.

La seleccion para cada una de las técnicas fueron al azar sin tomar en cuenta
ningin otro pardmetro porque lo que se buscaba era evaluar la evolucién y
complicaciones sin importar tipo de lesién o caracteristicas del cervix.
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MANEJO DE LA PIEZA PARA ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

CONO QUIRURGICO

El cono extirpado macroscopicamente se observa un fragmento de tejido de
aproximadamente 2.5 x 2.2 cm, y 1.5 x | ¢cm. de bordes irregulares y de color café claro y
consistencia eldstica vy su superficie es compacta.

El cono debe ser enviado al servicio de patologia inmediatamente después de la
cirugia, sin fijar, sin cortar e identificado con un hilo en la zona correspondiente a las 12
horas.

Esto es con la finalidad de orlentar la muestra y poder establecer la localizacion de
la lesion cuando se estudia al microscopio.

Mediante el examen del cono debe ponerse en claro los signientes aspectos. El
tipo de extension de la lesion epitelial. La relacién epitelial con el estroma, si existe o no
invasién. En caso de existir invasion, determinar la extensién y volumen de ésta. El
estado de los bordes quirirgicos, es decir si los bordes de incisidn quinirgica pasan en
todos los puntos por epitelic sano.

Si se pretende que la conizacion sirva como método terapéutico debera darse el

valor correspondiente al examen de los bordes quinirgicos y practicarse el estudio segun
las normas mas estrictas.
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RESULTADOS

Durante el pericdo antes mencionado se detectaron 120 pacientes con neoplasia
intraepitelial cervical diagnosticadas por citelogia cérvico-vaginal, de éstas solo a 60
pacientes se les corroboré colposcopicamente e histopatologicamente la lesion
intraepitelial cervical (50%). Ver grafica 1.

Segin los grupos de edad, se observd que presentaron lesidn intraepitelial
cervical, de 20 a 25 afios, 3 pacientes (5%}, de 26 a 30 afios; 10 pacientes (16.6%), de 31
a 35 afios, 13 pacientes (21.6%), de 36 a 40 afios; 16 pacientes (26.6%]}, de 41 a 45 afios
9 pacientes (15%) v de 46 a 50 afios; 9 pacientes (15%). Ver grifica 2.

De estos 60 pacientes con lesion intraepitelial cervical se manejaron 30 pacientes
{50%) con conizacién con bisturi y las otras 30 restantes (50%) con conizacion con asa
diatérmica, siendo elegidas al asar. Ver grafica 3.

En cuanto a la valoracion colposcopica e histopatologica post-quirirgica de las
pacientes manejadas con conizacion con bisturi se observo que en 27 pacientes (90%) la
curacion fue exitosa y en las 3 pacientes restantes (10%) hubo recidivas, ver grafica4. 'Y
de las pacientes manejadas con asa diatérmica a las 30 pacientes (100%) se les resolvio su
problema satisfactoriamente. Ver grafica 4.

En cuanto a las complicaciones post-quinirgicas se observd que en las pacientes
manejadas con conizacién con bisturi presentaron sangrado en bordes quirirgicos en dos
pacientes (6.6%).

Observandose que [as manejadas con asa diatérmica no presentaron complicacion
post-quirargicas. Ver grafica 5.
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PACIENTES CON NEOPLASIA INTRAEPITELIAL CERVICAL
DIAGNOSTICADAS POR CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL

Pacientes con lasién 50% (8}
Pacientes sin lesion 50% (60)

1
B PACIENTES CON-LESION B PACIENTES SIN LESION
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MANEJO DE LOS PACIENTES CON LESION
INTRAEPITELIAL CERVICAL

30 Pacientes 50% Con conizacion de bisturi
20 Pacientes £0% Ton conizacidn con asa diatarmica

50% B 50%

W PACIENTES CON CONIZACION DE BISTURI
@ PACIENTES CON CONIZACION CON ASA DIATERMICA
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MANEJO DE LOS PACIENTES
CON LESION INTRAPITELIAL CERVICAL

Con conizacién de bisturi 30
Con conizacién con asa diatérmica 30

Con conizacion de Con conizacioén con asa
bisturi diatérmica
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N15%

PACIENTES QUE PRESENTARON LESION
INTRAEPITELIAL CERVICAL

3 Pacientes de 20 a 25 aifios
10 Paciantes de 26 a 30 afios
13 Pacientes de 31 a 35 aftos
16 Pacientes de 36 a 40 aflos

9 Pacientes de 41 a 45 afios

9 Pacientes de 46 a 50 afos

|m15%

5%
16.6%
24.6%
26.6%

15%
15%

5%

026%
| ]
4 WM20A25 W26 A30 O031A35 0036 A 40
W41 A 45 W46 A 50
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PACIENTES QUE PRESENTARON
LESION INTRAPITELIAL CERVICAL

PACIENTES OE 20 A 25 ANCS 3
PACIENTES DE 26 A 30 ANOS 10
PACIENTES DE 31 A 35 ANOS 13
PACIENTES DE 41 A 45 ANOS g
PACIENTES DE 46 A 50 ANOS 9

PACIENTES PACIENTES PACIENTES PACIENTES PAGIENTES PACIENTES
DE20A26 DE28A30 DE3IA3S DE3IBA4 DE41A4S DEAEASO
AROS AROS ARCS AROS AROS AROCS
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Con Conizacién Quirargica

2 Pacientes £.5% Sangrade an bordss quinwgicos:
23 FPacientes §3.4% Sin complicaciones

07%

m93%

O SANGRADO EN BORDES QUIRURGICOS

ey

W SIN COMPLICACIONES |
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

CON CONIZACION QUIRURGICA
Sangrado en bordes 2 Sangrado en bordes gquirurgicos
Sin complicaciones 28 Sin complicaciones

a0-

25+

201

Sangrado en bordes Sin complicaciones
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VALORACION COLPOSCOPICAE
HISTOPATOLOGICA POSTQUIRURGICA

Con Conizacion Quirargica

27 Pacientes 90% La curacién fue exitosa
3 Pacientes  10% Hubo recidivas

u10%

BI0%

@ LA CURACION FUE EXITOSA B HUBO RECIDIVAS

Con Asa Diatérmica

30 Pacientes  100% Se les resolvié su problema satisfactoriamente

30 PACIENTES
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DISCUSION

En el estudio realizado se observé que en relacion a los grupos de edad la
Neoplasia [ntraepitelial Cervical es més frecuente en mujeres de 36 a 40 afios de edad,
comparando con los datos bibliograficos en los que se menciona: que la edad de las
pacientes se encontrd de los 25 a los 60 afios siendo mas frecuente entre los 40 y 44 afios
que corresponde a 30.7% - (17).

De acuerdo al estudio realizado la curacion de las pacientes manejadas con
conizacion con asa diatérmica fue exitosa en un 100% y en las manejadas con conizacién
quirirgica el porcentaje de curacion fue de un 90% coincidiends con los datos
bibliograficos, por lo tanto los resultados fueron mejores con la conizacién con asa
diatérmica. Es un método de eliminacion de la zona de transformacion que tiene las
mismas probabilidades de lograr buenos resultados, en mujeres con NIC, que otros
métodos de tratamiento, y ello ha sido reforzado por los datos de series publicadas de
muijeres tratadas con asa diatérmica. {19).

Posteriormente se les hizo un seguimiento post-operatorio a cada una de las
pacientes que fueron intervenidas con conizacién con asa diatérmica y comizacion
quirirgica.

En relacién a las complicaciones post-quirargicas, las pacientes tratadas con asa
diatérmica no presentaren ninguna, y las manejadas con cono quinirgica presentaron
sangrado en bordes quirirgicos en un 6.6% coincidiendo nuestros resultados con la
bibliografia existente. En las que se menciona: “En ninguno de los casos se presentd
ninguna complicacion inmediata, dos pacienies que corresponden al 3.8% del total
presentaron hemorragia en el post-operatorio mediato, v se requirid de suturas
hemostaticas en ambos casos. El resto del grupo no presentaron ninguna complicacion.
Todas las pacientes permanecieron internadas hasta el dia siguiente de la operacion en
que egresaron, (1, 13, 15, 17, 18 y 19).
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CONCLUSIONES

Basandonos en lo anterior, podemos concluir: que la citologia exfoliativa
cervicovaginal, la colposcopia v el estudio histopatologico siguen siendo los métodos de
estudio de mds utilidad en el diagndstico de [a paciente con lesién intraepitelial cervical.

l.- Los resultados que se obtuvieron con el uso de asa diatérmica fueron mas
satisfactorios que con la conizacidn quirtirgica,

2.- La confirmacign colposcopica de CA CU es de un 70%.

3.- El porcentaje de curacion en pacientes tratadas con asa diatérmica es del 100%,

4.- El porcentaje de curacion en pacientes tratadas con cono quirirgica es del 90%.

De acuerdo a la experiencia obtenida en este trabajo y manifestada en los
resultados, se vislumbra como una nueva alternativa terapéutica en el manejo de este tipo
de lesiones, para el bien de las pacientes de la comunidad en general y sobre todo a las
instituciones porque;

1.- Permite la corroboracion del diagnéstico con el estudio colposcopico.

2.- Permite la exploracion histopatoldgica para descartar microinvasion.

3.- Logra eliminar la lesion displasica v la zona de transformacion, que es el sitio donde se
desarrolla este tipo de lesion,

4.- Este método puede realizarse en fa primera valoracion colposcopica.

5.- Técnicamente es un método directo y poco complejo para el colposcopista experto y
con destreza manual,

6.- En comparacion con otras técnicas este procedimiento es menos costoso.

7-En cuanto a la eficacia, permite valorar en la pieza obtenida que los bordes
quirdrgicos estén libres de lesion.
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INSTITUTO DE SEGURIDAD ¥ SERVICIOS SOCIALES DE 1.0S TRABAJADORES DEL ESTADO
SUBDIRECCION MEDICA

AUTORIZACION DE TRATAMIENTO

C. Director de
PRESENTE

El que suscribe

persona responsable def enfermo )
autoriza plenamente a los médicos encargados de su H

atencion en esta Unidad, para efectuar el tratamiento médico o quirtrgico de su enfermedad
v realizar las investigaciones gue se encuentran indicadas para el diagnésfico de sumal.
Aceptando de antemano riesgos que ef uso de dichos procedimientos impliquen. Se compro-

mele a someterse a todas las disposiciones y reglamentos de la Institucién.

Veracruz, Ver.,, a de de 19

Firma del enfermo o persona responsable

TESTIGOS

F.20473
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