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1. ABREVIATURAS

1.-CaCu:

Cancer cervicouterino

2.-LIEAG:

Lesiones intraepitelialesscamosas de alto grado.
3.-LIEBG:

Lesiones intraepitelialeescamosas de bajo grado.
4.-NIC:

Neoplasia intraepitelial cervical.

5.-VPH:

Virus del papiloma humano.




2. RESUMEN

Antecedentes: La escision incompleta de las lesidree sido
reportada como causa de un incremento en la tafackso en el
tratamiento de las lesiones. Algunos autores haorgrado que el
grado de la lesion y la afectacion del borde qgioor son
predictivos, de la persistencia de la enfermedabtkrndas existe un
seguimiento inadecuado y muy variado de una imshtua otra
después de la conizacion cervical con asa eledtiogica.
Algunos de los centros utilizan solamente la cg@o otros la
colposcopia 0 ambos.

Por lo que el objetivo principal del presenteudst fue
demostrar la persistencia de lesiones de alto ¢ifdlf® 2, NIC 3, y
Ca insitu), posterior a la realizacion del cono casa
electroquirargica, en primer lugar por que es uadog indicadores
de calidad internacional, que debe de ser menot @k, del total
de procedimientos.

Es un estudio observacional, descriptivo, retrabp®c
transversal, retrolectivo, y unicentrico, se uditian los expedientes
clinicos de las pacientes tratadas en el la clide&olposcopia y
tracto genital inferior del area de ginecologia kstetricia del
Hospital General de México, en el periodo compreémdiel 1ero.
de Enero del 2009 al 31 de diciembre del 2011, woitotal de 96
expedientes que completaron los criterios de inbug exclusion.

Los resultados presentaron un porcentaje de parsia de
bordes positivos de tan solo 12.5% (12 casos) lesida del total
de 96 pacientes, tratadas.

Demostrandose con este estudio que estamos a lta2.566
por encima del indicador de calidad internacioid@l%), mismo
que en los ultimos 6 afos, se disminuyo considiemante (26.5%
en el 2005).




3. INTRODUCCION

3.1 MARCO DE REFERENCIA Y ANTECEDENTES.

El Céncer cervicouterino es uno de los principales
problemas de salud en México, y en el mundo. Enidters el
cancer mas frecuente en las mujeres, cada dos harage una
mujer por esta causa, registrandose mas de 4,06@ienwal afio. A
nivel mundial representa la segunda causa de rndadapor cancer
en la mujer. (1).

Debido a que en nuestro pais el perfil epidemiot)g
muestra incremento en la incidencia de esta entad)ese
considera un problema de salud publica por lo q@eresario,
subrayar como estrategia principal, la coordinacdérlos sectores
publico, privado y social para afrontar este padesmito con mayor
compromiso, eficiencia, eficacia. (13).

Si bien se han resuelto muchas interrogantes stzre
etiologia, del cancer cervicouterino y se encuenga desarrollo
alternativas terapéuticas y de prevencion, logramdaltas
coberturas, de deteccion temprana a través dafliestitologico,
Papanicolaou, garantizandose un nivel adecuadalitad, de los
procedimientos de los laboratorios de histologisi, @omo el
tratamiento y seguimiento de las mujeres afectatasstituira el
eje fundamental del programa de Prevencion y CbdgoCancer
cervicouterino.(13).

Las paciente con reporte citolégico de infeccidor, virus
del papiloma humano, displasia moderada, severanuec, se
deberan referir a una clinica de colposcopia, pam@onfirmacion
diagnostica, por estudio histopatolégico, y paratamiento y
control, segun corresponda (13).

El virus del papiloma humano tiene una relacidmsaacon
el cancer cervicouterino, el 99.4% del cancer cenerino, esta en
relacion con el virus del papiloma humano este yredlteraciones
neoplasicas intraepiteliales de diferentes graéos)os epitelios
genitales: en el cérvix se ha clasificado en Lessantraepiteliales
escamosas de bajo grado (LIEBG), y lesiones intelgbes




escamosas de alto grado (LIEAG) (3,4). El virus papiloma
humano se subdivide segun su potencial oncogémiagrigpos de
alto y bajo riesgo. El de alto riesgo lo constituygincipalmente
los serotipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, y otebsle bajo riesgo lo
constituyen especialmente los serotipos 6 y 11.(15)

El mecanismo de accion del Virus del papiloma humas
a través de la invasion de células sanas paraotanta maquinaria
celular obligarla a dividirse y obtener sustanaiaiéspensables para
la replicacion viral. Se ha observado que duraste proceso el
sistema inmune reacciona ante la infeccion virdé yalguna manera
mantiene el HPV bajo control. Sin embargo en ocescuando el
sistema inmune es deficiente o se ve debilitado ghguna otra
infeccién el virus se vuelve mas agresivo y puedasionar en
casos extremos, la transformacion de células nesman
cancerosas.

Factores de riesgo para cancer cervicouterino:
-Inicio temprano de relaciones sexuales (antessi8).
-Mltiples parejas sexuales (tanto hombre comaadaujer).
-Infeccion cervical por virus del papiloma humano.
-Antecedente de enfermedades de transmision sexual.
-Tabaquismao.
-Deficiencia de folatos y de vitamina A, B'Y C.
-Nunca haberse practicado el estudio citologico.

Se utiliza la citologia cervical como método déedeion 6
tamizaje cervicouterino,(6). Para la toma satisia@i de la
citologia cervical, es necesaria la observacioecthr del cuello
uterino, mediante el espejo vaginal, tomando unestna suficiente
del exocervix, zona de transformacioén endocentig).(

La citologia cervical dada su sensibilidad, espetad,
costo-beneficio, aceptacion y resultados que lacarbicomo el
mejor y mas aceptado de los métodos de tamizaje actualidad.
(15).

En las ultimas décadas se ha presentado un aumento
significativo en la incidencia y diagndstico de ldssiones
intraepiteliales, con una progresiva disminucionlae casos de
enfermedad invasora. Las principales razones sgeatran en la




aplicacion de programas y estrategias para unadéteoportuna,
del cancer cervicouterino (15).

La historia natural de la enfermedad indica que en
aproximadamente 60% de los casos de NIC 1, hayesiégr
espontanea, 30% persiste y 10%, progresa a NIC s yace
invasivo. Para el NIC 2 los respectivos valores 408 hay
regresion, 20% persisten y 35%progresan y paral€l 8 la
probabilidad de regresion es del 33% y de prognesidn estado
invasivo es del 12%. Debido a la evidencia de edaiss , es
indispensable hacer un diagndéstico y un tratamieptwtuno de la
Neoplasia intraepitelial cervical, para evitar qua lesion
evolucione.(14).

La conizacion con asa electroquirdrgica es un doeto
conservador de corte y coagulacién para los tejidlandos el
efecto de corte se realiza debido a la accion deeote de
radiofrecuencia, la cual es aplicada por un alamfimme, de
tugsteno, denominado electrodo quirdrgico. (4,,9)8

La conizacion con asa electroquirurgica, ha sitaldecido
como el procedimiento de eleccién, para el tratatoigle eleccion
para la lesion intraepitelial cervical de bajo yoabgrado. El
procedimiento es rapido seguro, y bien toleradolp@aciente. La
muestra es enviada a patologia para su revisidGoldggca. Se
reporta un 63% a 97% de éxito, en el tratamientdadéesion
intraepitelial (8,9).

La lesidn intraepitelial del cérvix es considerada
precursor del cancer cervicouterino. Las lesiomggaepiteliales
denominadas displasia en el pasado, pueden serdasficomo un
espectro de cambios, que comienzan como una nh&oplas
intraepitelial y que finalizan con el cancer ceouterino invasor
(15).

La obtencién de una citologia que reporta lesiénatio
grado, identifica una poblacion con un riesgo digaiivo, de tener
una lesién de alto grado por histologia, (70 a H&6os casos
demuestran una lesion intraepitelial cervical de gfado al estudio




histopatoldgico), lo cual nos indica la sensibificke esta prueba de
tamizaje. (15).

Desde que se implemento el procedimiento con el asa
electroquirargica se ha producido un incrementoalviet en el
numero de conos realizados, para el tratamientda deeoplasia
intraepitelial cervical, la buena aceptacion de tasjeres al
procedimiento, se basa en la casi ausencia de waTiphes
reflejadas en la categorica, disminucion de loss dide
hospitalizacion siendo una intervencion esenciatenambulatoria
(14).

Con el objeto de obtener una pieza para el estudio
histolégico satisfactoria, el asa electroquirtrgidabe realizarse
bajo visidn colposcopia, localizando la lesién, lugendo la
totalidad de la zona de transformacion, utilizanglo tamafio
adecuado de ASA. (14).

Se han identificado factores de riesgo para ladhesle
bordes quirdrgicos, en las muestras de los coesfres que se
introducen al canal endocervical; por su situa@on un reto, ya
que generalmente existe una zona ciega, que nos#segvalorar.
La extension y el grado de la lesion que son datiemtados hacia
la profundidad de invasién, por lo que deben selatibs en cuenta,
para el tratamiento que se va a realizar.(16).

Es importante considerar las causas, que puedenlf el
estudiohistopatologico del cono, como son:
-AUSENCIA DE ORIENTACION.

La pieza quirargica de conizacién, debe ser oréenpt@on algin
punto de referencia en el cono y el patdlogo estitds bordes
quirdrgicos, para que no existan dudas para cuahkigtopatologo
realice los cortes de la muestra.

-DANO TERMICO:
Es un factor a tomar en cuenta sobre todo paradasblectura de la

pieza quirdrgica, por lo que es esencial el conmeito fisico del
aparato a utilizar para llevar acabo la resec¢its).




La conducta a seguir en un paciente con bordesiyossse
debe individualizar, las pacientes con deseo ddéidad, se repite
el cono y si son pacientes con paridad satisfeenausde realizar
histerectomia. (16).
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4. JUSTIFICACION

El propésito del estudio fue determinar la peesista de lesiones
de alto grado (NIC2, NIC3 y Ca insitu) tratadas tpasizacion

cervical con asa electroquirlrgica en la clinicacdiposcopia y
patologia del tracto genital inferior del servicie ginecologia del
Hospital General de México del 01 de enero del 28031 de

diciembre del 2011.
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5. OBJETIVOS:

5.1 OBJETIVO GENERAL:

-Determinar la persistencia de bordes positivodNEI2, NIC3 y
Ca insitu, en pacientes que se realizo conizacgimiaal con asa
elctroquirurgica.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-Determinar el numero de conos con NIC 2, NIC3 yiri3#u en la
clinica de colposcopia y patologia del tracto geninferior de
Ginecologia del Hospital General de México.

-Conocer la edad promedio de las pacientes con2NKIC3 y Ca
insitu.

-Determinar el porcentaje de eficacia de las pa&egepostcono con
NIC2, NIC3 y Ca insitu (segun indicadores de calid
internacional).

-ldentificar el tratamiento mas frecuente postesi@onizacion con
presencia de bordes positivos.

-Conocer la variante histoloégica mas frecuente.

-Conocer si las pacientes acudieron a consultasegeimiento
posterior a procedimiento.

a

12



6. Hipotesis.

Es frecuente la persistencia de la lesion residnalas pacientes
tratadas con asa diatérmica, por el diagnostico laones
escamosas intraepiteliales de alto grado en cérvix.

13



7. MATERIAL Y METODOS

Tipo y disefo de estudio:

Es un estudio observacional, descriptivo, retrasp®c
transversal, retrolectivo, y unicentrico.

Marco Muestral:

Ubicacion espacio temporal: Clinica de colposcopigacto
genital inferior de la unidad de ginecologia y @b#tia del
Hospital General de México.

Periodo: del 01 de Enero del 2009 al 31 de Diciendwsl
2011.

Estrategia de trabajo:

Se determino la muestra de acuerdo a los critadi®s
inclusion y exclusién en una serie de casos, dedagentes que
cuentan con dichas caracteristicas.

La investigacion se realizo por medio de la ewatrade los
expedientes clinicos, asi como de los reportesgashlogicos de
las pacientes que cubran los requisitos que meagilms criterios
de inclusién, y eliminacion.

Se evaluaron los expedientes clinicos de las pesiecon
dicho diagnostico, ademas debieron de contar cstoria clinica
completa, asi como reporte histopatolégico completevio y
posterior a la realizacion de Cono-Asa, los datigrodos fueron
analizados y vaciados en una hoja de recolecciétatizs, previo
analisis y discusion con los asesores metodolagiedrico.

Poblacion en estudio y tamafio de muestra:
Poblacion Fuente: Todos los expedientes clinices

pacientes mujeres con diagnostico de lesionetalgrado del tipo
(NIC 2, NIC 3 Y Cainsitu) que acudieron a la cdtesde la Clinica
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de colposcopia y tracto genital inferior de la @awidle Ginecologia
del Hospital General de México.

Poblacién Elegible: Expedientes de pacientes agles se
realizo tratamiento con Cono ASA electroquirdrgic@n
diagnostico de Lesién de Alto grado (NIC2, NIC X INSITU).

Tamanfo de la muestra: Constituida por todos losdieptes
clinicos de las pacientes atendidas con diagnodé@desion de Alto
grado (NIC2, NIC 3 Y Ca insitu) y con manejo connGéASA por
la misma razon en el periodo del 01 de enero ded 20 31 de
diciembre del 2011, asi mismo que cumplan con tasrios de
inclusion requeridos.

Criterios de inclusioén, exclusion.
Criterios de inclusion:

1.- Expedientes de Mujeres con antecedente de abtgo de
lesion escamosa intraepitelial cervical de alta@gréNIC2, NIC3 y
Ca insitu) por biopsia, previa realizacion de C&®A

electroquirargica durante el periodo de 01 de edetd2009 al 31
de diciembre del 2011.

2.-Expedientes de Pacientes con realizacion dentrahto del tipo
Cono-ASA electroquirdrgica, por lesion de Alto gra(NIC 2,

NIC3 Y Ca Insitu). En la Clinica de Colposcopia gl dracto

Genital inferior de la unidad de Ginecologia dekpital General de
México durante el periodo del 01 de enero del 26081 de
diciembre del 2011.

3.-Expedientes de pacientes que contaran con eeport
histopatolégico posterior a procedimiento (Cono-ASAon
descripcion de bordes quirdrgicos por el service Ahatomia
Patoldgica del Hospital General de México.

15



Criterios de exclusion:

1.-Expedientes de pacientes con diagnostico dénlé@straepitelial
de bajo grado.

2.-Expedientes de pacientes con diagnostico dénlese alto grado
por reporte histopatoldgico fuera de la ClinicaGtdposcopia y
tracto genital inferior de la unidad de Ginecolod& Hospital
General de México

3.-Expedientes de pacientes que no cuenten con rteéepo
histopatoldgico con descripcion de bordes quir@sgjic

4.- Expedientes incompletos.
5.-Expedientes de pacientes con diagnostico dedihede Alto
grado y tratamiento con Cono ASA, antes o despeégetriodo

comprendido del 01 de enero del 2009 al 31 dewmiicre del 2011.

6.- Expedientes de pacientes que no acudieron lzagén de
Cono-ASA.

7.- Expedientes de pacientes que se trasladartva arodad.

16



8. DEFINICION DE VARIABLES Y ESCALAS DE

MEDICION
NOMBRE | DEFINICION DEFINICION TIPO DE | NIVEL DE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION EXPRESION
EDAD Tiempo transcurridg Edad referida por Ig Cuantitativa Discreta Afos.
desde el nacimientp paciente
hasta el momentg
actual
NIC 2 Lesion intraepitelial dg Lesion intraepitelial,| Cualitativa Continua 2/3.
alto grado confinada a que abarca los 2
los 2/3 basales dgl tercios se encuentran
epitelio cervical por encima de I3
membrana basal que
separa el epitelig
escamoso del estromg
Lesion de alto grado y Lesion intraepitelial| Cualitativa Continua 3/3.
NIC 3 cubre mas de los 2/3 que esta por encima de
de todo el epitelio| los 2/3 de del epitelio
cervical.
CACU Células anormales ep Grado de| Cualitativa Continua 3/3.
INSITU el revestimiento mas estratificacion que se¢
interno  del cuello| da para la clasificacior
uterino. Cubre los 3/3| de lesiones
del epitelio cervical premalignas.
BORDES Persistencia de lesiop Reporte Cualitativa Discreta POSTIVO
QUIRUGI pos tratamiento con histopatolégico  qug
Ccos ASA, que puede confirma la presencig
POSITIVI abarcar el borde de lesion pos|
0os interno o externo de| tratamiento con ASA.
canal endo o
exocervical.
BORDES Ausencia de lesion pos Reporte Cualitativa Discreta NEGATIVO
QUIRUGI tratamiento con ASA| histopatolégico  que
COS en el borde interno ¢ confirma la ausencig
NEGATIV | externo. de lesion pos
OS. tratamiento con ASA.
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9. METODOS E INTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS.

El presente estudio se elaboro en el area de arcivico
del Hospital General de México, mediante el segefa persona,
revision de la informacion contenida en los expa@® clinicos.
También se tomaron en cuenta para la captura ds @atreporte
histopatolégico de las pacientes que se les hal&ado Cono-
ASA, por presentar lesién de Alto grado (NIC2, NIZZa insitu),
y que cumplieron con los criterios de inclusiorxglasion.

Los resultados que se obtuvieron fueron vaciadosire
base de datos y analizados en forma de cuadroafigag usando
paquete estadistico Excel 2010.

18



10. ORGANIZACION Y LOGISTICA.

10.1 RECURSOS HUMANOS:

Tesista: Dra. Sandra |. Montiel P.
Asesor Metodoldgico: Dra. Rocio Guerrero Bustos.
Asesor Teorico: Dr. Sergio Bruno Mufioz Cortes.

10.2 RECURSOS MATERIALES:

Espacio fisico del &rea de archivo clinico, delspital
General de México.

-Computadora.

-Hojas blancas de papel.

-Papeleria en General.

-Impresora de color.

10.3 RECURSOS FINANCIEROS:

Todos los gastos seran cubiertos por la tesista.
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11. IMPLICACIONES ETICAS DEL ESTUDIO

Durante el estudio es importante sefalar queftanracion
recabada sera Unica y exclusivamente para usosdeulttos antes
expuestos para este estudio, asi mismo manejadiasigamente
por el tesista y asesores.

Asi mismo la toma de datos asi como la informacion
obtenida de ellos, se utlizo con toda la confidgidad y
discrecion, que exige los principios éticos en dog se basa la
investigacion, sin riesgos ya que solo se utilimaexpedientes
clinicos, en los que no se identifico a las paeenti se trataron
aspectos sensibles de su conducta, por ser umeipavestigacion
retrospectiva.

Para brindarle a la investigacion toda la creididd y
confiabilidad que se requiere.
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12. RESULTADOS.

La informacion para la realizacion de este estgéimbtuvo de la
revision de los expedientes del archivo clinicolaleunidad de
Ginecologia del Hospital General de México de lasigntes que
acudieron a la clinica de Colposcopia y Patologlardacto Genital
inferior en el periodo comprendido del 01 de ersb2009 al 31
de diciembre del 2011.

Se revisaron 148 expedientes de los cuales bajaritesios de

inclusién y exclusion, previamente comentados dewvidron 96,

que cumplieron con los criterios antes mencionaBasientes que
tuvieron reporte histopatolégico de lesién de Ajtado y tratadas
con Cono-ASA (NIC2, NIC3 y Ca insitu) para sabeamas de
estas presentaron lesion en borde quirldrgico postea

procedimiento.

Dentro de los objetivos planteados en esta invsEtg los
resultados fueron los siguientes:

El grupo de edad que mostro mas indice de reabaade Cono-
ASA se encontré que fue el de 31 a 40 afios corna2iemes que
corresponde al 30.20% sin embargo también se eaxdcanta
significancia importante en el grupo etareo de 4D afios con un
total de 25 pacientes que corresponde al 26.04%.

En lo correspondiente al diagnostico histopatoldgide lesion de
alto grado divididas en NIC2, NIC3 y Ca insitu,lds 3 anteriores
el grupo con mayor numero de casos fue el de N¢Gr241 casos
gue corresponde al 42.7% seguido del NIC3 con 3bscaue
corresponde al 35.4%. En lo que corresponde a ilpss t
histol6gicos que fueron Adenocarcinoma y Epidermoi grupo
con mas casos reportados fue el Epidermoide cownaS@s que
corresponde al 95.83%, y adenocarcinoma con 4 cases
corresponde al 4.16%.

De las 96 pacientes estudiadas, 12 presentaromepuakitivos en
el cono, lo cual represento el 12.5%, y 84 pacgepi@sentaron
bordes negativos lo que equivale al 87.5%.
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Dentro de las consulta de seguimiento posteripraedimiento se
clasificaron en 4 grupos desde las que no acudigroonsulta de
seguimiento, hasta las que contaron con 3 o mamside las
cuales el grupo con mayor significancia estadistaraespondi6 al
de una sola visita con un total de 62 con un edgrie#a porcentual
de 64.58%, seguido por el grupo con dos visitasesulentes con
un total de 20, lo que correspondié a un 20.83%.

Por ultimo se evalud los diferentes tratamient@dizados en caso
de persistencia, observandose que 71 pacienteseoesitaron

tratamiento postcono lo que correspondid a un potage de

73.95%, seguido de tratamiento en caso de persiaterendo el

grupo estadistico con mas significancia el de f@stemia con un
total de 18 con un porcentaje de 18.75%.

27



13. DISCUSION

En las ultimas décadas se ha presentado un sagiub
aumento en la incidencia y diagnostico de las teso
intraepiteliales, con una progresiva disminucionlae casos de
enfermedad invasora. Las principales razones pdia s
encuentran en la aplicacion de programas y esiagtelg deteccion
basados en métodos de tamizaje (citologia cer\ita))

En el siglo pasado se realizaron grandes avancesl en
tratamiento y prevencion del cancer cervical, urdgecaada
evaluacion de los estados premalignos ha permitidovar el
tratamiento cervical. El objetivo primario del aatiento de las
lesiones intraepiteliales cervicales es prevenircdacer cervical
invasor. Para ello se practican procedimientos exwaslores con
Asa diatérmica, laser o crioterapia, dada la extséede riesgo de
tratar inadvertidamente un carcinoma invasor, ha¢acia actual es
realizar un tratamiento escisional. A pesar detainéento el
seguimiento a largo plazo de las mujeres sometidasnizacion
cervical si bien es un tratamiento eficaz, alguma gacientes
desarrollan persistencia, demostrandose en nuestindio, que solo
el 26.04% necesito algun otro tratamiento debidpeesistencia
independiente de la presencia de VPH, siendo tarbidomia total
abdominal, el tratamiento comunmente elegido poalonente en
pacientes con persistencia de NIC 3, e influida e&cisién por
factores como , edad de la paciente, paridad seliafo diagnostico
de Ca insitu.

Asi mismo se han realizado estudios que realizam un
comparacion de la conizacion electroquirdrgica @omronizacion
fria, sin embargo no se ha observado diferenci&o (25 23%
respectivamente), segun lo reportado en la litematonundial
nosotros encontramos un 12.5% de lesion en boreesoto, o
cual nos indica que tenemos cifras similares aefmntado en la
literatura. Este punto es muy importante ya queoeipromiso de
los bordes de reseccion es un factor para neoplesidual y falla
terapéutica. Las publicaciones informan persistedeineoplasia en
paciente post cono entre un 33.3% y un 69% y espertde de que
el bordes este tomado ya que existe diferenciae dagiones en
bordes exocervical y borde endocervical. En visea abtos
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resultados se ha recomendado el manejo quirlrgicaesescicion,
conizacién o histerectomia dependiendo de las cmmdis de la
paciente (17).

El objetivo principal de este estudio es iderdificla
frecuencia de lesion persistentes en bordes giing@n pacientes
tratadas con ASA electroquirdrgica de paciente desion
intraepitelial cervical de Alto grado NIC 2, NIC 8, Ca insitu,
como se observo y pese a los estandares intenadesode control
de calidad que exige menos del 10% del total desoealizados,
con bordes positivos para el total de conos raddig, se demostrd
que estamos por arriba de este por solo 2.5%, \Ghwiwse
disminucién del mismo con respecto hace 5 afios, spgin
estadisticas era del 26% del total de conos relal&za

Ademas se observo que el cono tiene notables wsntaj

1) Reduccién de costos, ya que es un procedimiamioulatorio
realizado en el consultorio con anestesia local oy requiere
hospitalizacion, reduciendo notoriamente le usoladéradicional
conizacion con bisturi frio y de las histerectomiaemo
procedimientos terapéuticos, el analisis patologleb espécimen
quirdrgico permite un segundo diagnostico detedatesiones
microinvasoras o invasoras ocultas y adenocarciaaua pudieras
ser pasados por alto en el examen colposcopico, nsenor
frecuencia de complicacién a corto y mediano phkazoenor tasa
de morbilidad a largo plazo. En comparacion conzamon hecha
con bisturi frio, las complicaciones hemorragiasresgucen del
16.2% a 5.4%(17).

Como vimos en nuestro estudio el grupo etareo feasaalo
es el de 31 a 40 afios, encontrdndose mujeres &oédavi edad
reproductiva, afectadas por NIC el tratamiento coano
electroquirargico conserva la fertilidad. En la mdg de los casos,
la nueva unién escamocolumnar es visible facilitdpedel control
de las pacientes. La posibilidad de curacion aolgig@zo en el
manejo de la NIC es alta (98.1%) cuando los magate la
reseccion son informados como negativos (17). Riecwolo que en
nuestro estudio el diagnostico histopatoldgico deayan
significancia fue el de NIC2 (42.70%) lo que disuya la
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probabilidad de progresion, en pacientes jovenegny edad
reproductiva.

En la unidad de patologia cervical del hospitalict de San
Borja Arriarian, se analizaron 169 pacientes a doales se les
practico una escision electroquirdrgica de la zbm&ransformacion
con ASA, con el diagnostico de NIC3, entre el Okdero del 2000
al 31 de diciembre del 2001, el grupo de estudiesgmta un
seguimiento de al menos 15 meses. Del total desc@sencuentran
sin seguimiento lo que representa un 3.6% del ¢®dl63 paciente,
Se requirid un segundo tratamiento por bordes igositen 21 lo
gue representa un 12.8%. (18), lo que demuestla mportado en
diferentes institucion en el mundo, demostrandtisesanilitud con
nuestros resultados.
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14. CONCLUSIONES

Son claras las ventajas de la realizacion de camo ASA
electroquirargica, sobre los métodos ablativos lematamiento de
la neoplasia intracervical; con este procedimies& reportan
mayores ventajas, ya que el tiempo quirdrgico es omto, no
requiere de hospitalizacion postoperatoria y lacuescia de
sangrado es poca, por lo que en los ultimos afits genido que
estudiar mas detalladamente las ventajas y degaerdarante su
aplicacion en las diferentes lesiones principaleeias de alto
grado asi como Cancer insitu para determinar stiataiidad y
margen de seguridad en particular para dismindnelzuencia en la
persistencia de la lesion residual.

La frecuencia de lesion residual apoya mejooladacta de
una nueva evaluacion colpo-histopatologica y laeselad de un
segundo procedimiento terapéutico y seguir conlogifa. Sin
embargo el problema de los bordes comprometidda eonizacion
cervical con ASA electroquirlrgica terapéuticosaestlacionado
principalmente con la experiencia del operador.n&e realizado
estudios donde se observa una reduccion importentela
frecuencia de margenes positivos a medida que huba
familiarizacion con la técnica, hasta alcanzar @n dltimos afios
una de las frecuencias mas bajas (5.8%) como sepbaado en la
literatura.(16). Como ejemplo de lo anterior podsrobservar que
en lo reportado en la clinica de Colposcopia yargenital inferior
del Hospital General de México, se observo que phr2005 el
porcentaje de positividad era del 26.5% mismo cara pl 2011, 6
aflos mas tarde hubo una reduccién significativa uwwoporcentaje
del 12.5%. A tan solo 2.5% de alcanzar el estami@macional de
calidad del 10%.

Por lo que podemos concluir que en nuestro estselipudo
demostrar que la frecuencia en la persistenciaesieries de alto
grado ha disminuido de manera significativa enilisos afios.

En base a lo anterior debemos recordar que lagnksi
intraepiteliales se presenta en mujeres en edawdegiva, la
poblacién a la que nos enfrentamos para su tratdoniecesita de
la efectividad de los medios a utilizar, no solaapanejoria y
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curacion sino para la preservacion de la ferdlifldaura en nuestras
pacientes.

Por lo que nosotros como Ginecoobstetras debemae®rdde
forma integral a la paciente y asegurarnos de efret mejor
tratamiento asi como seguimiento de forma indaidu
manteniendo una comunicacién adecuada entre mgdiaciente
para que este bien informada acerca de la enfedrmpaa padece,
asi como de capacitacion constante para dismidumiaimo el
porcentaje de errores.

El cono eletroquirdrgico constituye una herramigntportante
para el diagnostico y tratamiento de la neoplastaaepitelial
cervical, asi como del céancer insitu por lo que oceste
procedimiento podemos modificar la historia natude la
enfermedad y mejorando la calidad de vida de |lageptes y su
familia.

Esperando que en el futuro continuemos trabajaad® gque en
breve alcancemos los estandares de calidad intenahc

27



ANEXOS

Cuadro 1: Numero de casos por grupo de edad.

Edad Casos
10-20 7
21-30 18
31-40 29
41 -50 25
51 -60 12
61-70 3

Mas de 71 2

Total 96

Cuadro 2: Porcentaje de casos por grupo de edad

Edad Porcentaje
10 - 20 7.29%
21-30 18.75%
31-40 30.20%
41 - 50 26.04%
51 - 60 12.50%
61-70 3.12%

Mas de 71 2.08%
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Cuadro 3: DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO
DE LESIONES DE ALTO GRADO.

CaCu
NIC Il | NIC 1l Insitu
Num. De 41 34 21
Casos
Porcentaje | 42.70% | 35.40% 21.8%

Cuadro 4 : TIPOS HISTOLOGICOS.

Num. de casos Porcentaje
ADENOCARCINOMA 4 4.16%
EPIDERMOIDE 92 95.83%
TOTAL 96 100%
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Cuadro 5: Numero de Consultas De Seguimiento

Consultas Pacientes Porcentaje

3 Consultas 8 8.33%

2 Consultas 20 20.83%

1 Consulta 62 64.58%

Ninguna Consulta 6 6.25%
Cuadro 6: Tratamientos Post-Cono

Tratamientos Pacientes %
Ninguno 71 73.95%
Histerectomia Total 16.66%
Abdominal 16
Reconizacién 9 9.37%
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Cuadro 7 Bordes Quirargicos
Histopatol6gico)

Bordes + | Bordes-| Total
Pacientes 12 84 96
Porcentajes 12.5% 87.5% 100%

(Reporte
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Porcentaje de casos por grupo de edad
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Diagnostico Histopatologico de Lesiones de
Alto Grado
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Tipos Histologicos
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Numero de Consultas de Seguimiento

I M Pacientes

3 Consultas 2 Consultas 1 Consulta Ninguna
Consulta




Tratamiento

Tratamiento Post-Cono

Reconizacién

Histerectomia Total Abdominal

Ninguno

20

40

Pacientes

60 80
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Bordes Quirurgicos (Reporte Histopatoldgico)

Num. de Pacientes
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