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RESUMEN

ANTECEDENTES: El Tratamiento del NIC depende de la clasificacion histologica
y de la localizacion de |la lesion. Las lesiones diagnosticadas por el patdloge como
lesiéon intraepitelial de alto grado se asocian con tipos de VPH potencialmente
oncogénicos y representan los verdaderos precursores cancerosos. Estas lesiones
deben ser extirpadas de la forma mas sencilla, menos costosa y mas conveniente
posible. El asa diatérmica es un método tanto diagnodstico como terapéutico. E!
porcentaje de complicaciones (hemorragias perioperatorias y postoperatorias,
infecciones, estenosis cervicales) del tratamiento excisional con la diatermia esta
comprendido entre el 6 y 12%.(17)Los resultados son equivalentes a los de las
otras técnicas. El indice global de curacion varia del 91.7 al 97.4%. Es importante
destacar el alto porcentaje de resecciones que pasan por la zona no-sana. La
excision completa del NIC con el asa diatérmica se obtiene con mayor frecuencia
cuando menos penetra la lesion en el canal.

OBJETIVOS: Conocer la incidencia de persistencia de lesion intraepitelial de alto
grado después de conizacion con asa diatéermica en el HGO No. 3 del Centro
Médico Nacional la Raza.

MATERIAL Y METODOS: Se efectuo un estudio transversal, retrospectivo y
descriptivo, la poblacion se conformo por pacientes atendidas en el servicio de
Ginecologia con diagnostico de neoplasia intraepitelial cervical de alto grado y que
recibieron tratamiento con conizacion con asa diatérmica.Se registraron variables
demograficas como la edad, estado civil, escolaridad, gestas, paras, abortos, inicio
de vida sexual y numero de parejas sexuales, asimismo se registraron variables
como grado de displasia cervical, estado de los margenes del cono cervical,
infeccion por VPH, estado del epitelio endocervical asi como resultado
citocolposcopico de control.

Posteriormente se efectio una base de datos con el programa estadistico
SPSS10, mediante estadistica descriptiva con frecuencias, simples porcentajes y
medidas de tendencia central y de dispersiéon de las diferentes variables, X2 para
las variables cualitativas y un valor P <.05 fue considerado estadisticamente
significativo

RESULTADOS: La edad promedio fue de 48 afos, el porcentaje de margenes
positivos fue de 28.2%, el raspado endocervical fue positivo en el 14.1% de los
casos. La incidencia de persistencia fue del 28.1%. Las complicaciones se
presentaron en e! 9.8% de los casos, siendo la hemorragia la mas comun. La
lesion persistente mas comun fue NIC li. Un total de 23 pacientes se sometieron a
histerectomia como tratamiento adicional.

CONCLUSIONES: Existe una relacidon estadisticamente significativa entre el
raspado endocervical positivo y la presencia de persistencia, no asi con los
margenes positivos en el cono. El asa diatérmica continua siendo un método
eficaz de diagnédstico y tratamiento con un porcentaje de curacion elevado y con
una baja tasa de complicaciones.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, el cancer cervicouterino ocupa el segundo lugar de
importancia como neoplasia maligna, con 500 000 casos diagnosticados cada afio,
y afecta principalmente a la poblacion rne'nos favorecida.

La declinacion en la incidencia y el nimero de mujeres que fallecen por cancer
cervicouterino en mas, de un 70% durante los uitimos 40 afios en los Estados
Unidos se relaciona con accesibilidad del cuello uterino a ia visualizacion directa y
al estudio celular y tisular, lo que conduce al reconocimiento de los trastornos
cervicales premalignos. En consecuencia cada afio se diagnostican muchas mas
lesiones cervicales preinvasoras que invasivas(15).

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

cervicouterino en el mundo. Desde su identificacion como tumor: maligno,-siempre

se ha ubicado en el primer lugar como causa de muerte en la poblacio ”ferhenina,

y en 1995 fallecieron en promedio 12 mujeres por cada dla de este
padecimiento(19), en este mismo afo se reglstraron 15749 nuevos casos y por

esta causa murieron 4392 rnu;eres (27 8%) (5)

El cancer cervicouterino es uno de Ios pnncupales problemas de salud en la
mujer mexicana por lo que su’ prevenc:on y atencnon medlca 'son una prioridad

institucional que debe ser abordada de manera mtegral.




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se atribuye a Broders (1932) haber utilizado por primera vez el término
“carcinoma in situ” para las lesiones preinvasoras. Sin embargo, se mantuvo la
incertidumbre sobre la naturaleza precisa del carcinoma in situ y la separacion de
las anomalias epiteliales menos graves denominadas displasias (de!l griego dys,
anormal y platto, formar). En 1961 el Committee of Histological Terminology for
Lesions of the uterine Cervix definidé el carcinoma in situ como una “lesidon del
epitelio en la cual, en todo su espesor, no se produce ninguna diferenciécién. =]
mismo comité definid la displasia como “todos los trastornos de la diferehci‘aciéﬁ

del epitelio pavimentoso de menor grado que el carcinoma in situ

La gradacion del epitelio displasico en displasia leve, m
descansa sobre las bases aun mas tenues y, en realidad, nunca se. han adoptado

criterios uniformes para esta gradacion. Al concluir que la displasia y el carcinoma

in situ simplemente representan pasos definidos de forma art itraﬁa y 'delineados
artificialmente en un dnico proceso continuo, en 1967 Richart iﬁtrodqjo "el‘t‘érmino
“neoplasia intraepitelial cervical” (NIC). Las lesiones se numeraron del 1'ai 3.(15)
La displasia o neoplasia intraepitelial cervical (NIC) signiﬁcé éredimiento £
desarrollo desorganizado del revestimiento epitelial del cuello uterino. Los diversos
grados de NIC representan una secuencia ininterrumpida del proceso neoplasico.
La displasia leve, o NICI, se define como crecimiento desorganizado del tercio
inferior del revestimiento epitelial, mientras que la maduracién anormail de los dos

tercios del recubrimiento se llama displasia moderada o NICIl. La displasia grave,




NIC Il y el carcinoma in situ son términos equivalentes a dismadurez de espesor

completo.

El sistema Bethesda traslada a la histologia la. misma clasificacién para

distinguir de esta manera las lesiones epitelialés pavimentosas (SlL, acronimo del

inglés squarnmous intraepithelial lesion) de bajo gradd (inféccién por VPH, NIC |) de

las lesiones intraepiteliales de alto grado (NIC 1 y H1).(21) .

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

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

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

mujeres de menos de 40 anos;

en otros estudios (Kaufman, Feldman) la

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

Correspondencia entre las clasificaciones sucesivamente utilizadas.

oms

RICHART BETHESDA
Displasia leve NIC | Lesiones intraepiteliales
de bajo grado
Displasia moderada NIC I}
Lesiones intraepiteliales
de alto grado
1 Displasia severa NIC I

Carcinoma in situ




ETIOLOGIA

Actualmente esta bien establecido que el nesgo de neoplasia del cuelio uterino
de una mujer se relaciona con Su conducta sexual. Algunos estudlos
epidemiologicos han demostrado que, los factores asociados ‘con un . nesgo‘

elevado de este proceso mahgno mcluyen actlvndad sexual extramarltal edad

temprana del primer coito, multlples parejas sexuales de Ia muler y su pareja
antecedentes de prostitucion y enfermedad venérea,. bajo mvel socnoeconomlco.
raza negra y residencia urbana. Cuéndo sé evélﬂah toaos Iosjfa‘ctores_pror analisis
multivariado, sélo se destacan la edadﬂter‘npbrana del primer 'coitd y las: multiples
parejas sexuales.

La asociacion de neoplasia cervical con edad temprana del pnmer co:to suglere
que el epitelio del cuello uterino seria particularmente’ vulnerable a.los

carcinégenos durante ia adolescencia. Se piensa que la razon es_ el reemplazo

fisiologico del epitelio glandular cervical por epitelio paviment»osd'(mretér;iiai a

pavimentosa), proceso particularmente activo durante la adolescencia

Las mujeres con multiples comparneros sexuales tienen mayores

probabilidades de estar expuestas a un carcinégeno transmitido: sexualmente; El

papel del esmegma y la circuncision ha side considerado ménés,i‘mp‘ortante bor
algunos estudios. i '

Se ha observado que la mayor parte de las enfermedaqes Venéreas conocidas,
incluidas la sifilis, la gonorrea y las causadas por - Trichomonas y Chlamydia, eran
mas comunes en mujeres con neoplasia con dé‘cuéllo Qterino, perc no se ha
establecido una relacion causal directa para ninguna de estas infecciones. No

obstante, existen considerables evidencias que relacionan la infeccion por virus




herpes simple (HSV) 2 y papilomavirus humano (VPH) con la neoplasia del
cérvix.(15)

El riesgo relativo se eleva con el niumero de parejas sexuales tanto de la mujer
como de su pareja. El uso de anticonceptivos orales también ha sido implicado en
un aumento del riesgo del cancer cervical pero las relaciones diferenciales son
relativamente bajas y es dificil controlar los factores de confusion. En trabajos mas
recientes se ha sugerido que el adenocarcinoma endocervical aumenta por el uso
de anticonceptivos orales. Sin embargo. nuevamente las relaciones diferenciales
son pequefas. Algunos autores han comunicado que el habito de fumar aumenta
el riesgo de neoplasias cervicales.(22) :

£l virus del papiloma humano pertenece a la famlha de Ios Papovavnrus Esta

es una gran familia de virus DNA. Hasta el mornento se han |dentxf'cado 70 t|pos

de VPH sobre la base de la hibridacion cruzada molecular. La mfeccton por VPH

del aparato genital inferior se divide en: cllnlca subclfnlca y

Infeccion clinica: Es ia forma que se ewdencna chmcamente el condiloma

acuminado de los genitales externos, sin embargo la mfeccuén clinica es rara en su
localizacidn cervical. Coupez y col. Descrlbleron como papﬂoma queratinizado”
una forma visible a simple vista consistente,en»una] proliferacién hiperqueratodsica,
filiforme, blancuzca, que se evidencia mejor en la colposcopia como una lesidon
desprovista de vascularizacion y que resulta yodo-débil cén la prueba de Schiller.
Infeccion subclinica: Es la forma que so6lo se evidencia con el uso del
colposcopio después de la aplicacidon de acido acético al 5%, se caracteriza por
alteraciones epiteliales que se superponen por completo. Estas lesiones pueden

resumirse en: hiperplasia del estrato basal, acantosis y alteraciones citopaticas

TESIS CON
o T
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caracteristicas tales como la presencia de halo coilocitico, picnosis © aumento y
homogeneizacion de la cromatina nuclear, ndcleos dobles o mudltiples,
discrepancia de maduracion nucleocitoplasmatica con formacion de pequedas
células con citoplasma maduro queratinizado y nacleo picnético, definidas como
disqueratinocitos

Infeccion latente: Después del contagio el virus puede desaparecer vencido por
las lesiones del organismo, o permanecer latente aun por periodos de tiempo
proiongados. Es la forma que solo se evidencia mediante técnicas de hibridacion
del DNA.(21) '

Segun sus propiedades de integraciéh al genoma celular y su presencia en los
carcinomas invasores se clasifican a los VPH en dos categorias(17):

« VPH de bajo riesgo: tipos 6, 11,42

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

PATOGENIA

La historia natural convéncional del  carci orﬁa uterino considera un agente

desconocido - que, actuando sobre células de reserva o sobre el epitelio

metaplasico de . la zona® de transforma extremadamente receptivo para

cualquier agente nocxvo Y en presencla de cofactores mmunologlcos hormonales,

etc. determina mod:fcacnones morfologxcas' que se evndenc:an mediante la

colposcopla en Ios diversos grados de‘a transformaéxon anormal y - que

corresponden hlstologncamente al NlC de grado progreswo hasta el carcmoma
invasor. La reinterpretacion del esquema convencional identifica en el agente

desconocido al VPH que, determina una proliferacion epitelial que puede
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mantenerse como tal, experimentar regresién o progresion, o desviarse en sentido
neoplasico.(21)

Evolucidon espontanea de la neoplasia intraepitelial cervical

REGRESION % PERSISTENCIA % PROGRESION %

Condiloma plano- Del 2-65 Del 22 al 66 Del 5-60

NICI

NIC 1l Del 28-62 15 Del 30-50

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

DIAGNOSTICO

El NIC Ill alcanza su maxima incidencia en la tercera y cuarta décadas de la
vida, mientras que el carcinoma invasor tiene una incidencia maxima entre la
cuarta y la quinta. El NIC, por lo tanto tiene el maximo de incidencia 10 afios antes
que el pico maximo del carcinoma invasor. El NIC 11 es un_hecho raro despueées de
los 50 afios.

Las pacientes con NIC de alto grado tienen. un perfil de» riesgo genérico
(factores clasicos de riesgo para el carcinoma cervical) por éompleto analogo a las
pacientes con carcinoma invasor, lo que no ocurre en pacientes con NI‘C 1.

El NIC puede tener localizacién exocervical, exo-endocervical, endocervical. El
primer tipo se observa en menos del 40% de los casos; e! segundoitipo es él mas
frecuente e incide en un 60% aproximadamente de los casos; el NIC localizado en

el endocérvix se encuentra en menos del 10% de los casos. Este ultimo tipo es




mas frecuente en mujeres ancianas, dado que la unién tiende a sobresalir en el
canal cervical con el avance de la edad. - v

La extension linea! del NIC es variable: la extensic'n:l media es de 2-'4rnmrpe'ro
puede alcanzar valores de alrededor de 7mm. EI NIC. pu'eae"ser ‘monocéntrico o

multicéntrico. En el 80% de los casos un NIC de alto gradd e's‘té é;opiédo con NIC

‘in’;éguylar. los orificios
engrosados, el epitelio blanco engrosad .y todas' as lesiones que constituyen la
zona de transformacion anormél, ya sean Vais‘lados:o,‘asoyciados. ser un NIC.(21)

Desde 1943, cuando Pépéniépléﬁu ihtrodujo el “diagndstico citologico, y
particularmente en el curso de Ioé dltimos anfos, las 'ideas sobre la evolucién de
las displasias y su histogénesis han avanzado mucho. Es necesario constatar los
diferentes tipos celulares, su estadio de maduracion, su forma de agfuparse,'
evaluar el aspecto de los nuacleos (tamario, forma, cantidad), el aspecto de la
cromatina, el nucléolo y asimismo Ia relacion nucleocitoplégm?tiqq y Iasaﬁnldades

de tincion del citoplasma. También debe registrar el grado de conservacion de los ‘

elementos celulares, la eventual présencia de sangré, : pa‘i'é'si‘tosb,ﬂ_‘ gérfrﬁenes
microbianos, etc. . Ll e

La lesidon sera tanto mas grave cuanto mé’s‘prgnu’ni:_iédas\ éta_aﬁ Iaysb andmalias
morfoldgicas, en especial las del nicleo; y cuénto' mé‘s'peqyuéﬁas sean las_células

afectadas.(17)
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El prerrequisito mas importante para los métodos de terapia es establecer un
diagnostico tisular por biopsia. Cuando ia biopsia  se - realiza- bajo control
colposcépico se pueden obtener muestras tisulares del érea de éSpeéto mas
anormal de cada lesiébn separada, lo que conduce a una evaluacion precisa de la
patologia subyacente. Las biopsias no gUiad’a’s‘ b‘or cdlﬁdscépia pdedeﬁ ser
suficientes cuando existe una lesion obvia; no obstante, son inadeégada$ cuando
el problema es el manejo conservador de Ia‘s'lesiones precursd;as"é:érﬁicélés
macroscopicamente invisibles.

Dado que la neoplasia intraepitelial es una lesién superfcial el ObjethO del

procedimiento de biopsia es extirpar un trozo superficial de tejldo que mcluya el

epitelio y algo de estroma subyacente, lo que se logra mas facnlmente con una’

redondeada o cuadrada (Eppendorfer, Kevorkian).

En general, se recomienda efectuar un

esta libre de epitelio neoplasico.

La necesidad de una conizacion diagnostica surge cuand H 1) Ia colposcopla no

es satisfactoria, 2) el curetaje endocervical es posmvo 3) exlste una d:screpanma

importante entre citologia e histologia  .y. 4) se »s(o’specha_

microinvasor.{(15)

TRATAMIENTO

El Tratamiento del NIC depende‘de la’ clasxfcacnon hlstologlca y de la

localizacion de la lesion. Las Iesmnes dlagnostlcadas por'el patologo como lesion
intraepitelial de alto grado. se asocian con tipos—de  VPH potencialmente

oncogénicos y representan los verdaderos precursores cancerosos. Estas lesiones
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deben ser extirpadas de la forma mas sencilla, menos costosa y mas conveniente
posible.(19)

Al contrario, las lesiones de bajo grado suelen asociarse con tipbs 7<7:|e VVF‘H de
bajo riesgo. Tiene bajo potencial de progresion y frecuentemente sufrerregresién. 7
Por lo tanto las lesiones de bajo grado pueden ser observadas sin tratarnientp.(1 5)

Las modalidades terapéuticas incluyen crioterapia, vaporizacién y c;:morcon
laser, conizacion con asa diatérmica, termocoagulacidn, cono con bisturi.(16) Se
define como tratamiento ideal a la modalidad terapéutica que permite la
extirpacion selectiva del area de tejido neoplasico con el maximo respeto del tejido
sano circundante, teniendo en cuenta las modalidades de difusion y de extension
microscopica de la enfermedad.(21) Follen-Mitche!l y colaboradores valoraron la
capacidad de la crioterapia, la vaporizacion por laser y la extirpacion con asa
eléctrica como tratamiento de las lesiones intraepiteliales escamosas.. (23)

En realidad, todos los métodos destructivos son superados por el mas S|mple

tratamiento excisional. La diatermia quirdrgica y: el Iaser s os‘ tratamlentos

excisionales. Ellos permiten disponer, a! término de Ia ntervenctén del’ especxmen

para el examen histologico.(21)

La diatermia quirGrgica tiene muchos nombres, en’ Europ ‘denomina “asa

diatérmica” en Estados Unidos y en lnglatefra en la actualidad:se’ llama LEEP‘

(acronimo del inglés “Loop Electrosugical Exc:s:on Pro edure

El asa diatérmica es un método tanto dlagnéstlco como terapeutlco Con este

método, en tanto que la coagulacion se produce por un aumento de Ia temperatura
(inducido por la resistencia del tejido al paso de |a corriente) comprendido entre los

57 y los 99 °C, el corte se realiza por un electrodo activo de fino calibre. En la
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proximidad de este daltimo la intensidad de l1a corriente es maxima y el aumento de
la temperatura supera los 100°C. ElI agua intracelular se evapora con rapidez,
determinando el estallido de la célula y la disgregacion macanica del tejido. Un fino
velo de vapor acuoso ionizado, que hace las veces de aislante, se dispone entre el
electrodo active y el tejido circundante, impidiendo de este modo el paso de
corriente y la coagulacién proteica en las areas limitrofes.- Con la. régulaciéh

oportuna de la emisién de alta frecuencia se podra combinar:la funcion de corte

puro con la de la coagulaciéon.

El asa diatérmica es un instrumento ablativo'cb tituido por un electrodo activo,

de diferente perfil,

con filamento metahco uy spesor.no debe ser superior a-’

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

En una casuistica reciente del grupo de Monaghan se . obterua la excision

Incompleta del NIC en el 60% de los ‘casos aproxlmadamente. Sm embargo en
estos casos se encontraba enfermedad residual después de la conizacion con asa

diatérmica en un porcentaje bajo (5.5%). Esto es debido a dos factores: el primero,
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que la coagulacién de la base determina una destruccion de tejido patoldgico
residual, y el segundo, que la respuesta ‘inrflamétoAriardel huéSped puede destruir el '
tejido patologico residual. 7 REPEIE : o

La principal ventaja del asa diatérmica "esrpoaer efectL;ar el diagnéstico y el
tratamiento en una Unica sesion (“ver y tratar"), si buen este enfoque es criticable.
La segunda ventaja es que el instrumental es poco costoso en relacmn con elk
costo del aparato laser.

La paciente sometida a conizacion por lesidén intraepitelial cervical de alto
grado, debe ser controlada cada seis meses mediante examen citolégico y
colposcopico durante 2 afios y después anualmente. Conviene recordar que:

e ElI NIC puede ser multifocal y comprometer las criptas glandulares.
No es excepcional que coexista junto con el NIC lil una invasién del estroma

en otros puntos del exocérvix y endocérvix.

LLa conizacién no es una intervencion radical y, en consecuencia, existe la

posibilidad de recidiva.

Las recidivas después de conlzaclén con aplce Yy margenes del cono llbres se

verifican en el 6% de los casos dentro de los 2 afos’ de| tratamlento

En presencia de compromlso de las cnptas glandulares el porcentaje de

recidiva posconizacién por NIC il alcanza valores supenores al 6%.
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PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Las lesiones precursoras - como.la: displasia leve, moderada 'y severa y el

carcinoma in situ son curables en el 100% de ios casos con tratamientos sencillos

no mutilantes, que no requieren de internamiento, estos’consisten en vaporizacién

y cono con laser, crioterapia, cono con’

precancerosos cervicouterinos

centros debido sus multiples ventaja's.r §

Las lesiones intraepiteliales ' de alto ‘asocian _con’itipos’ de  VPH

principalmente oncogénicos ..y ‘representan ' los:: verdaderos ' precursores’
cancerosos. La persistencia o recurrencia temprana de las lesiones de alto ‘grado
es estadisticamente mas frecuente’ en pacientes' en las que los bordes  de

reseccion muestran displasia cuando’se compara con similares con bordes de

reseccidén negativos. Por lo que surgen las siguientes preguntas:

e ¢ Cual es la frecuencia de persistencia después de la conizacion con asa

diatérmica en pacientes con diagnostico de lesidon intraepitelial cervical de aito

grado?

¢ Cuales son los factores de riesgo para presentar lesion persistente en nuestra

poblacion?
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JUSTIFICACION

La conizacion con asa diatérmica tiene numerosa‘sr veﬁéaias: bajo costo del
equipo, técnica facil de dominar, confirmacion histopatolégica de la ‘impresién
citologica, histopatologica o clinica, capacidad de ajustar el procedlmlento para
cubrir la extensidn de la lesion y cumplir los propOS|tos de IaV resecmon.r

procedimiento rapido bajo anestesia local y en el consultono por ello se’ ha,

convertido actualmente en el principal método de tratamiento "de Ias lesiones

epiteliales cervicales, principalmente las de alto grado.

En nuestro centro hospitalario se cuenta con amplla experle Lcon - este
meétodo por lo que es necesario evaluar los resultados para conoce cuales con los

indices de curacién, persistencia y recurrencia de Ia ‘enfermed asi' como

[ TESECON |
| FALLA DE ORIGEN |
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

» Conocer la incidencia de persistencia de - lesidn intraepitelial de alto  grado
después de coniiacjén con ésa diatérmica en el HGO No. 3 del Centro Médico

Nacional la Raza. "
OBJETIVOS ESPECIFVICC')S
= ldentificar las complicaciones de la conizacién con ésa diatérmica.

e Describir las - caracteristicas éiinicopatolégicas de . |las.: pacientes . . con

per:

cia de displasia después de la conizacién con asa diatérmica.’

« Determinar el porcentaje de margenes quirirgicos positivos con conizacidn con

asa diatérmica.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se llevd a cabo en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del
Centro Médico Nacional “La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se
efectio un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo, la poblacion se
conformo por pacientes derechohabientes del Instituto atendidas en el servicio de
Ginecologia con diagnoéstico de neoplasia intraepitelial cervical de alto grado y que
recibieron tratamiento con conizacién con asa diatérmica en el periodo
comprendido del 1° de septiembre del 2001 al 1° de septiembre del 2002.

Se registraron variables demograficas como la edad, estado civil, ,escolaryida‘d',
gestas, paras, abortos, inicio de vida sexual y numero de parejasf se;dalés;

asimismo se registraron variables como grado de displasia cervncal estado de Ios

margenes del cono cervical, infeccion por VPH, estado del epltello endocervncal

asi como resultado citocolposcépico de control.

Se excluyeron las pacientes que no tenian control cnocolposcopnco despues de

la conizaciéon con asa diatérmica y las que recibieron otro tratamlento r para
la displasia. El criterio de eliminacion fue informacién clinica |ncompleta :

Posteriormente se efecttio una base de datos con el programa ‘estadistico
SPSS10, mediante estadistica descriptiva con frecuencias, simples porcentajes y
medidas de tendencia central y de dispersion de las diferentes variables, X2 para

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

significativo.

TESIS CON
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RESULTADOS

Se realizé un estudio transversal, retrospectivo y descriptivo, en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Mé&dico Nac:onal “l_a Raza" del Instituto

Mexicano del Seguro Social, con el propdsito de determmar Ia i c:dencna de

persistencia después de conizacion con asa dlatermlca en pacuentes con Ieston

intraepitelial de alto grado.

afos, con edad minima de 22 y maxima de 78 anos, DE 12 22 (la dlstrlbumon por

grupo de edad se muestra en [a grafica No. 1). La edad Vmedla de inicio de vida
sexual fue de 18.92 afos, la minima de 14 y ha'?gima”ae 32 anos, DS 3.19
(grafica 2). Otros antecedentes gineco-obstétricos se encuentran en la tabla No.1.
El reporte de la biopsia guiada colposcépicamente previo al tratamiento fue:
NIC | 8.5% (6 casos); NIC il 39.4% (28 casos); NIC (1] 310% (22 casos); CaCu in
situ 21.1% (15 casos). La colposcopia en la evaluacion inicial fue satisfactoria en
el 31% de las pacientes y no satisfactoria en el 69%. El raspado 'endocervical se
reporto negativo en el 85.9% y positivo en el 14.1%(gréaficas 3 y 4), |la presencia de
infeccion por VPH se asocio en el 64% de los casos. Los resultados de la citologia

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




fate)

El reporte histopatolégico del cono cervical se reporté de la siguiente manera:
NIC | 26.8%, NIC Il 23.9%, NIC lll 14.1%, CaCu in situ 35.2%(grafica 5). El estado
de los margenes se reportd como libres de lesion en el 71.6% y con lesidn en los
fimites del mismo en el 28.2%(grafica 6).

En el control citocolposcépico, se reportaron 34 (47.9%) colposcopias
satisfactorias y 37 (52.1%) no satisfactorias, |la citologia de control se informd
normal en el 9.9% de los casos, 46% inflamatoria, NIC 11 2.8%, CaCu in situ 1,4%;
no se efectio en el 21.1% ya que se tomdé biopsia por encontrarse l'es_ién'én el
momento de la colposcopia de control. La biopsia de control despues del cono»
resultd normal en 15 pacientes, con NIC I en 5, NIC il en 8, NIC m en 3 y CaCu in

situ en 4, reportandose en 3 casos infeccidon por VPH (grafca 7)

Se informod de persistencia en el 28.2% (20 pacuentes) de Ios caso

distribuciéon de los casos de persistencia por grupo de edad y seve dad de Ia

lesion se encuentran en las graficas 8B y 9.

Un total de 23 pacientes se sometieron a histe'rectomia'to‘tal pacienté a-

vaporizacion como tratamiento adicional ya sea po dlagnéstléo de persuétencta o
por reporte de excision incompleta en pactentes con CaCu in situ.

La indicacidn de la histerectomia fue persistencia confirmada por biopsia en 14
casos; margenes del cono positivos en 9'. de los cuales en 4 casos se confirmé la

lesiéon persistente en el examen histopatologico de la pieza quirtrgica y en 5 dicho

examen resultd sin lesion.

] TESIS CON
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La asociacion entre persistencia y estado de los margenes se realizd con X2,
con un OR de 2.17 (IC 95% 0.63 a 7.52) con una P 0.16.
La asociacion entre raspado endocervical positivo y persistencia tuvo un OR de

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

Tabla 1. Antecedentes gineco-obstétricos

Variable Modia(DE) Mediana Minimo Maximo
Gestas 4.8(3.2) 4.0 [§) 16
Paras 3.7(2.9) 4.0 o} 15
Cesareas 31(.71) o] o) 3
Abortos .83(1.17) [s} 8] 5

Tabla 2. Reporte de la citologia de referencia

LESION FRECUENCIA PORCENTAJE
NIC 1 6 8.5
NIC 11 28 394
NIC 11 19 26.8
CaCu in situ 18 25.3
TOTAL 71 100




Tabla 3. Reporte de {a biopsia cervical previa al tratamiento

LESION FRECUENCIA PORCENTAJE
NIC 1 6 8.5
NIC I 28 39.4
NIC I 22 31.0
CaCu In situ 15 21.1
TOTAL 71 100

Tabla 4. Casos de persistencia

{Persistencia deo lesion Frocuencia Porcentaje
después de conizacién (1C95%)
NIC1 5 7(1.12-12.8%)
NIC1I 8 11.3 (4.04-18.5%)
NICIl 3 4.2 (0.3-8.7%)
L CaCu In situ 4 5.6(0.3-10.8%)




Tabla 5. Relacion de persistencia con estado de los margenes del cono y el

legrado endocervical.

VARIABLE No. De casos positivos No. De Casos negativos
Margenes con lesiéon 12 8
Legrado endocervical 7 13

Grafica 1. Distribucién de pacientes por grupo de edad.
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Grafica 4
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Grafica 6
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Grafica 8
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La edad media de las pacientes en este estudi6 fue‘dre 48 anos, el779% inicio
su vida sexual antes de los 20 afios, o que concuerdé con lo reportado en la
literatura; el promedio de parejas sexuales fue de 1.65;

La frecuencia de margenes positivos -después de la conizacién es
extremadamente variable 7.2-43.5"/;: (13), promedio de 18-24%, en este estudio
fue del 28.2%. La presencia de margenes positivos en el cono cervical no siempre
implica la existencia de lesion persistente; sin embargo se ha asociado con un
mayor riesgo tanto de persistencia como de recurrencia, se ha reportado indices
de persistencia del 16.5 al 36% (2,3,9) en pacientes con margenes positivos y este
porcentaje aumenta hasta 40.5 al 64%(7,13,14) cuando el epitelio endocervical se
encuentra comprometido. En el presente estudio la persistencia fue del 28.1%(20
casos), de estos casos el 60% presento margenes negativos y el 40% positivos;
no existid6 una relacidn estadisticamente significativa entré ia 5‘persistencia y el
estado de los margenes, sin embargo desde el punto de vnsta chnlco es imperativo

una estrecha vigilancia citocolposcopica ya que ewdentemente el riesgo de

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

positivo y lesion persistente es muy fuerte, hasta.B'veces mas con una P0.003

que coincide con lo reportado en la literatura.

El grupo de edad en el que existieron rﬁés céSbs‘de persistencia fue el de 41-
45 afios y la lesion que presento mayor porcehfé;ié de persistencia fue NIC i, no

se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la histologia

TESIS CON
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preoperatoria y la persistencia.
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Se h_an descrito otros indicadores de persistencia tales como edad, severidad
de la lesién, tabaquismo, menopausia (6), sin embargo en este estudio no se
encontro diferencia significativa entre las pacientes con seguimiento normal y
aquellas que presentaron una lesion persistente.

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

diagnostico como de tratamiento en los casos de neoplasia cervical intraepitelial

debiéndose tener especial atencidn en los casos con margenes positivos,

particularmente cuando el epitelio endocervical se encuentra involucrado. El
control por 2 afios con colposcopia, citologia y en algunos casos la biopsia son
suficientes para el seguimiento. El tiempo promedio de recurrencia se reporta

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

complicaciones son minimas con este meétodo, en nuestro caso se reporto un

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

sangrado y 1 a fistula vesnco—vaglnal

Evidentemente el seguimiento citocol osé:épicor

reduce. el

histerectomias innecesarias sobre todo en pacxente

satisfecha. De las 23 hlsterectomlas reahzada \Ia mdlcacnon fue en 14 ‘por

persistencia confirmada por blopsxa en 9 por CaCu in s;tu ‘con mérgenes positivos

en el cono, y de éstas solo en’''4 se conﬁrmo lesion persnstente en el examen de la

pieza.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PERSISTENCIA DE LESION INTRAEPITELIAL DE ALTO GRADO DESPUES

DE CONIZACION CON ASA DIATERMICA -

ANEXO |
Nombre Filiacion
Edad Escolaridad Estado civil
Antecedentos
a) Personales patolégicos
b) Ginecoobstétricos
Menarca Ritmo Vs No. Parejas
MPF Tiempo de uso
Gestas Paras Cesareas Abortos
Menopausia
Citologia: fecha reporte

<)

Padecimiento actual
Reporte de citologia de referencia
Colposcopia

Hallazgos colposcdpicos anémalos
Biopsia LEC

sexuales

vPH

Conizacion

Complicaciones

Reporte histopatolégico del cono:
Grado de displasia
Margenes quirurgicos
VPH

Colposcopia de control
Citologia Biopsia,
Procedimiento adicional de tratamiento
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