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RESUMEN
Objetivo: Evaluar la persistencia/recidiva de lesiones pos-cono, con bisturifrio en pacientes que presentaron
neoplasia cervical intraepitelial, en el periodo 1986-1988.
Métodos: Se realizo estudio retrospectivoy descriptivo con 136 pacientes conizadas con bisturifrio, periodo
1986-1988, en el Servicio de Ginecologia del Hospital Central de Maracay. Se utilizaron las historias
médicas de cada paciente para la elaboracion de una ficha de recoleccion de datos con las variables
estudiadas, tomando la informacion del Departamento de Historias Médicas del Hospital.
Resultados: De 136 pacientes conizadas el 88,23 % se mantuvieron sin persistencia/recidivay la presentaron
11,76 %. Del 8,08 % que desarrollaron recidiva, 3,67 % fueron NIC II diagnosticados entre 16 meses 'y 5
afios, 2,20 % fueron NIC III desarrollados entre 2 a 5 afios 'y 1,47 % fueron NIC I, presentes a los 8 y 20
afios. Se diagnostico un cdncer invasivo a los 3 aiios (0,73 %). El 3,67 % presento persistencias, 1,47 %
con NIC II diagnosticados a los 6 y 9 meses 'y 1,47 % con NIC IIl diagnosticados a 4y 9 meses. Un caso
(0,73 %) presento cdncer invasivo al aiio, por lo que es recomendable seguimiento en pacientes conizadas
por un periodo no menor de 5 aiios, manejdndolas cito-colpo-histologicamente.
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SUMMARY

Objective: To evaluate persistence / recurrence of lesions post-cone, cold scalpel in patients with cervical
intraepithelial neoplasia in the period 1986 to 2008.

Methods: Analytical study was performed in 136 patients with slitting knife cone biopsy cold period from
1985 to 1988, the HCM gynecology service. We used the medical records of each patient to develop a data
collectionformwiththe variables, taking the information from the Department of Medical History of Hospital
Central de Maracay. Data were analyzed numerically design tables and charts for respective analysis.
Results: 136 patients cone biopsy of the 88.23 % remained without persistence / recurrence and the present
11.76 %. The 8.08 % who developed recurrence, 3.67 % were diagnosed with CIN II between 16 months
and 5 years, 2.20 % CIN III were developed from 2 to 5 years and 1.47 % were CIN I, present at 8 and
20 years. Invasive cancer were diagnosed for 3 years (0.73 %). The 3.67 % was observed in persistence,
1.47 % with CIN II diagnosed at 6 and 9 months and 1.47 % with CIN Il diagnosed at 4 and 9 months.
One case (0.73 %) had invasive cancer per year, so it is advisable to follow patients cone biopsy for a
period not less than 5 years, driven cyto-colpo-histological.

INTRODUCCION

Lasneoplasias cervicales intraepiteliales (INIC) son
consideradas un precursor del cancer cervicouterino
invasor. Las NIC denominadas displasias enel pasado,
pueden ser definidas como un espectro de cambios
intraepiteliales que comienzan como una neoplasia
intraepitelial bien definida y que finalizan con el
cancer invasor (1,2). Han sido representadas como
un modelo de transicién desde el precursor benigno
hacialaenfermedad invasora no solo observable bajo

el microscopio del anatomopatélogo, sino también
bajo la visién del ginecélogo al colposcopio. La
historianatural de laenfermedad implicaun fenémeno
dindmico marcado no solo por la progresién, sino
también por persistencia e incluso regresiéon de la
lesion intraepitelial en las cuales el VPH juega un
papel preponderante. Debe tenerse presente que los
términos de lesion escamosa intraepitelial (LIE) y de
lesion intraepitelial escamosa de alto grado (SIL-H)
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es el diagndstico basado en la citologia y lo que
actualmente se acepta es el diagndstico histolégico
sobre lo cual se basa la NIC .

En las ultimas décadas se ha presentado un
aumento significativo en la incidencia y diagnéstico
de las lesiones intraepiteliales, con una disminucién
progresiva de los casos de enfermedad invasora.
Las principales razones para ello se encuentran en
la aplicacién de programas de deteccion basados en
la citologia exfoliativa, asi como en un aumento de
la poblacién en riesgo dado por los cambios en los
habitos sexuales de la poblacion (inicio precoz de las
relaciones sexuales) y el tabaquismo (1). Debido a
que el rango de edad de las pacientes con lesiones
intraepiteliales se presenta principalmente entre los 27
a 36 afios, la poblacién a la que nos enfrentamos para
sutratamiento implica ademas de laefectividad de los
medios autilizar,la preservacién de la fertilidad futura
en nuestras pacientes (3). Recientemente se plantea
en la literatura la evaluacién del costo - beneficio del
tratamiento en comparacién con la observacion en el
largo plazo,considerando los conocimientos actuales
en la historia natural de la enfermedad (2).

Se estima que anualmente en el mundo se
diagnostica alrededor de 500 000 casos de cancer
cervicouterino invasor, representando un 12 % de
todos los canceres diagnosticados en mujeres, de los
cuales casi la mitad resultan mortales (4).

El Ca de cuello uterino es el segundo cancer
mas frecuente en mujeres alrededor del mundo con
500 000 nuevos casos por afio y 274 000 muertes por
afio, de las cuales el 83 % ocurre en paises en vias
de desarrollo (5).

Las regiones con mayor riesgo de cancer
cervicouterino incluyen el sur y este de Africa,
el Caribe, Centroamérica y algunos paises de
Latinoamérica, donde la incidencia anual excede los
30/100 000 mujeres (6).

Lastasas de incidenciay mortalidad estandarizadas
poredaden AméricaLatinasonde 28,6y 12,9/100000
mujeres en el afio 2002, con variaciones geograficas;
asi Paraguay ocupa el tercer lugar en la incidencia del
cancer de cuello uterino con 52,3/100 000 mujeres,
entre los paises latino americanos, superados por Hait{
y Bolivia,seguido por Pert. Estatasaes superior alas
registradas en otros paises vecinos como Argentina,
Brasil, Uruguay y Chile (7), mientras que en Venezuela
representa un problema de salud publica, pues el
anuario de mortalidad del afio 2008, publicado por
el Ministerio del Poder Popular para la salud report6
1 218 muertes en mujeres por cancer de cuello uterino,
lo que representa el 12,64 % de las 9 636 muertes
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ocurridas en el afio.

Elcancerde mama ocupael primerlugarcon 1510
muertes (15,67 %) seguido del cancer de bronquios
y pulmén con 1 227 muertes (12,73 %).

Asiel cancer de cuello uterino constituye la tercera
causa de muerte por cancer en la mujer venezolana
(8). Cada afio se detectan unos 3 000 casos nuevos
de cancer de cuello uterino en mujeres con edades
comprendidas entre 25 y 64 afios (9).

Constituye el cancer invasivo de cuello uterino un
problemade salud publica pues es la primera causade
muerte por cancer ginecolégico en Venezuelay deben
emplearse todos los recursos para diagnosticarlo en
etapas preinvasoras que es 100 % curable.

El Ca de cuello uterino pasa por una etapa
preinvasiva curable (NIC), es la etapa preclinica,
asintomatico que no progresa necesariamente en forma
ordenadahaciael cancerinvasivo,etapacuandoesuna
lesion mas dificil, costosa y con frecuencia imposible
decurar. EINIC precoz puede progresar directamente
a invasivo por eso constituye un problema de salud
publica, para las mujeres en todo el mundo (10).

Para que aparezca la NIC se precisa que los
factores desencadenantes actien precozmente en la
vida de la mujer y que su accion persista durante un
largo periodo. Los tratamientos de la NIC se dividen
en dos modalidades: tratamientos destructivos (TD)
y tratamientos escisionales (TE). En los TD se
produce una destruccion del tejido ya sea mediante
el frio (crio - coagulacién), la vaporizacién con
laser, la diatermo o la termo coagulacién. Una vez
completado el tratamiento no se dispone de tejido
alguno para remitir al patélogo. Los TE permiten el
estudio histolégico de la piezay tiene dos variedades:
1.- Conizacion: con bisturi frio, laser CO2 0 asa
diatérmica (LEEPo LLETZ). 2.- Histerectomia: con
muy pocas indicaciones como la obesidad mérbida
y en la estenosis vaginal; su uso queda circunscrito
al manejo de la enfermedad persistente o recidiva en
la mujer con paridad cumplida.

Las indicaciones para cualquier tipo de coni-
zacién son las siguientes: NIC 2 y NIC 3, zona
de transformacién tipo 3, discrepancia entre
técnicas diagndsticas, sospecha de microinvasion,
adenocarcinoma in situ de endocérvix, recurrencia
post tratamiento destructivo, lesién que se extienda
en el canal endocervical, legrado endocervical con
NIC o lesién glandular (11,12).

Actualmente en el Hospital Central de Maracay se
sigue utilizando el cono frio como tratamiento paralos
NIC alto grado, pero son pocos los casos realizados alli
y conindicaciones muy precisas,yaque lamayoriade
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los conos se realizan por radiofrecuencia (LEEP) en
el ambulatorio Maria Teresa Toro sede del programa
de pesquisa para cancer de cuello uterino en el Estado
Aragua que se aplica desde 1996. La aplicacion de
este programa ha traido como beneficio un logro en
bajar la tasa de mortalidad materna por cancer de
cuello uterino de 14,7/100 000 mujeres en el afio
1995 a 9,0/100 000 mujeres en el afio 2008, de 10,4/
100 000 mujeres para el afio 2009 y de 11,3/100 000
mujeres para el afio 2010 (datos suministrados por
la Divisién de Epidemiologia del Estado Aragua).
Otro indicio del éxito del programa de prevencién
para el Ca de cuello uterino, se refleja por el indice
de conos practicados usando radiocirugia (LEEP)
en el ambulatorio Maria Teresa Toro. Asi en el afio
2009 se practicaron 81 conos en el grupo etario de
16 a 55 afios, datos obtenidos del libro de control de
pacientes conizadas en el respectivo ambulatorio.
Dato importante fue la comunicacién verbal del Dr.
José Landaeta jefe de la Unidad de Patologia Cervical
delestado Aragua,indicando que en los tltimos 3 afios
no han observado persistencias de lesiones.

Laconizacién se considerael tratamiento definitivo
de las diferentes modalidades de NIC, siempre y
cuando los limites exactos de la lesion sean definidos
por colposcopia o cuando el espécimen histolégico
muestra margenes completamente libres de lesion
durante el examen cuidadoso del cono (13).

Es crucial el nimero de cortes que se examinen
durante el estudio histolégico. El error diagnéstico
aumenta en un 22 % si solo se examina 15 cortes, y
las dimensiones del cono deben ser como minimo la
base 1 cmy laaltura 1,5 —2 cm. El nimero de cortes
como el tamaiio del cono son factores determinantes
en la persistencia o recidiva de la NIC (14).

Mujeres tratadas por NIC de alto grado tienen una
elevada incidencia de segundos tumores primarios
y las que han padecido de CIS del cuello uterino
siempre tendran el riesgo de enfermedad recidivante
o de desarrollar otra neoplasia, es por ello esencial
el seguimiento prolongado, diligente y continuo de
las pacientes con NIC del alto grado, y deben ser
seguidas muy cerca durante un periodo mucho mas
largo que los 3 afios convencionales (15).

El indice de recidiva poscono no es mayor
que después de una histerectomia convencional,
siempre que la conizacion sea realizada luego de una
colposcopia que nos limite el tamafio y limites de la
lesién. Larecidivadel CIS no depende de laextensiéon
del mango vaginal resecado en la histerectomia (15).

La eficacia terapéutica del cono disminuye en
la medida en que aumenta el grado del NIC (14).
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Los objetivos del seguimiento son: la deteccion de
persistencia (enfermedad residual) y la deteccién de
recidivas (enfermedad “de novo”). La afectacion
de los margenes del cono es la causa principal de
enfermedad residual, sin embargo, no es sinénimo de
ella. Se entiende por enfermedad “de novo” cuando
habiendo transcurrido un ano tras el tratamiento,
durante el cual se ha seguido un estricto control
sin detectarse enfermedad residual, aparece esta.
El seguimiento se hard durante el primer afio con
citologiay colposcopia cada 3 meses que confiere una
sensibilidad del 98 %. En el sexto mes, se realizara
test VPH que da sensibilidad superior al 90 %. En
reciente trabajo; se demostrd que en pacientes tratadas
con HSIL, si el DNA del VPH era positivo a los 6
meses la cifra de recidiva era del 52 % (12).

Autores como Lubrano (11) usando el asa
diatérmica reporto para persistencia una frecuencia
de 14,6 % y Dexeus y col. (12) de 2,1 % para cono
frio y 3,4 % para cono laser. Montero y col. (14) al
hacer seguimiento por 3 afios en pacientes conizadas
con bisturi frio reportaron 28 % de recidivas al cabo
de 2 afios con lesiones de alto grado. Moradell y col.
(16) reportaron lesién residual presente en el 23 %
de 226 pacientes conizadas con bisturi frio. Rojasy
col.(17)reportaronrecidivas de lesiones pre-malignas
de cuello uterino en pacientes tratadas con asa de
Leep de 8 %.

Reich y col. (18) informaron luego de un
seguimiento por 19 afios de pacientes con margenes
tomados en conos practicados con bisturi frio por NIC
IITuna frecuencia de 22 % de persistencia/recidivas;
mientras que Sadeck (19) reporté un porcentaje de
2,5 % para cono frio, 3,8 % para Leepy 7,5 % para
laser.

Eneste contexto considero pertinente laevaluacién
de la persistencia/recidiva de la NIC en pacientes
conizadas por lesiones de alto grado en el periodo
comprendido entre 1986-1988 y su posterior
seguimiento por 20 afios. A su vez los resultados
obtenidos permitirian acercarse a un protocolo
de atencién y seguimiento de las pacientes con
el diagnostico de NIC de alto grado y por ende a
disminuir el indice de morbimortalidad por céncer
de cuello uterino en el estado; contribuyendo con
esta conducta a evitar que las pacientes lleguen a
enfermedad invasora,lo cual implica més costos para
el estado y poca sobrevida.

El objetivo de este trabajo fue analizar larecidiva/
persistencia de NIC en pacientes conizadas, en el
servicio de ginecologia del Hospital Central de
Maracay (HCM) en el periodo 1986 — 1988.
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METODOS

Se realizé una investigacién retrospectiva y
descriptivaque consistié en larevisién de las historias
de pacientes evaluadas en la consulta de ginecologia
del HCM, con diagndstico clinico e histolégico de
NIC y que fueron conizadas en el periodo 1986-1988
con bisturi frio, quedando constituida la muestra por
136 pacientes. Se tomo en cuenta las caracteristicas
socio-clinico-epidemiolégicas comunes como edad,
paridad, primera relacién sexual, etc., entre otras. La
informacion fue registradaen una fichade recoleccion
de datos los cuales fueron ordenados, agrupados
y clasificados para la elaboracién de cuadros que
permitieron un andlisis estadistico. Se describio
ademas las imagenes colposcopicas mds frecuentes
observadas, estableciéndose el grado del NIC por
el estudio histolégico de la biopsia dirigida por
colposcopia. Se correlacioné histolégicamente la
biopsia dirigida con el estudio histolégico del cono.
Posteriormente se determind el porcentaje de pacientes
histerectomizadas y la presencia de lesién residual en
dichos uteros. Igualmente se estableci6 la presencia
de lesion en los bordes quirtdrgicos del cono.

Se evalué en las pacientes histerectomizadas
residual in utero, el estado del cono previo,
determindandose ademads la presencia de recidiva /
persistencia pos - cono mediante el estudio cito-colpo-
histolégico con un seguimiento de 20 afios.

Durante el periodo evaluado fueron practicados
136 conosenel Serviciode Ginecologiadel HC M con
seguimiento posterior durante 20 aflos y los resultados
de dicha investigacién se detallan a continuacion.

RESULTADOS

Enel Cuadro 1 se observaladistribucién poredad,
correspondiendo el mayor porcentaje a los intervalos
de 31-35 afios (33,08 %) y de 26-30 afios (27,94 %).

Con respecto a la edad de la primera relacién
sexual, se observa en el Cuadro 2, que solo 36
pacientes (26,47 %) aportaron este dato y dentro de
estas prevalecid la sexarquia entre 14 a 16 afios con
16 casos (11,76 %).

En el Cuadro 3 vemos la paridad concentrada en
las multiparas con 2-4 hijos representando el 55,88 %.

El Cuadro 4 se evidencia que el método
anticonceptivo mds frecuente correspondié a los
anticonceptivos orales (25 %).

Entre las imagenes colposcépicas observadas
resulto ser lamas frecuente el complejo colposcdpico
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Cuadro 1

Distribucién segin edad

Edad (anos) f %
16 a 20 1 0,73
21 a25 8 5,88
26 a 30 38 27,94
31a35 45 33,08
36 a40 15 11,02
41 a 45 18 13,23
46 a 50 6 441

51 o mas 5 3,67
Cuadro 2

Distribucién de pacientes segin edad de la primera
relacion sexual

Edad (anos) f %
14a16 16 11,76
17a19 13 9,55
20 a 22 4 2,94
23 a?25 3 2,20

Cuadro 3

Distribucién de pacientes segun paridad

Paridad f %
Nulipara 5 3,67
1 18 13,23
1-1v 76 55,88
V y mas 37 27,20
Cuadro 4

Método anticonceptivo usado

Método f %

Anticonceptivos orales 34 25,00
DIU 31 22,79
Mixto 6 441
Condén 1 0,73
No reportado 64 47,05

con 32,35 %, seguido por el epitelio aceto blanco con
28,67 %. Cuadro 5.

Lahistologiade labiopsiadirigida por colposcopia
mostré para el NIC III una frecuencia de 89 %.
Cuadro 6.
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Cuadro 5 RECIDIVAS (8,08 %)
Imégenes colposcépicas observadas 10
9
Imagen f %o n’
8 7 @ NICI
Complejo colposcépico 44 32,35 < anNICl
Epitelio aceto blanco 39 28,67 Vs @ NICH
Ectopia 14 10,29 ‘ B CANCER
Punteado 13 9,55 ,
Condilomas 8 5,88 )
Mosaico i T WO E W
Vasos atipicos 5 3,67 AROS
Hallazgos misceldneos (queratosis,
colpitis, erosion) 8 5,88

Cuadro 6

Grado de NIC mediante la histologia de la biopsia
dirigida por colposcopia

Figura 1. Frecuencia de recidivas segin nimero de casos.

En la Figura 2, se observé que la persistencia
tuvo una frecuencia de 3,67 %, con un porcentaje
tanto para el NIC III y NIC II igual de 1,47 % y un

% caso de cancer invasivo que representé un porcentaje

Grado de NIC f

NIC 1 2 1,47
NIC 2 13 9,55
NIC 3 121 88,97

de 0,73 %. La aparicién de NIC II fue de los 6 y 9

La persistencia/recidiva estuvo presente en 16

pacientes (11,76 %).

El Cuadro 7 muestra que la asistencia en los

primeros 3 afios fue de 52 pacientes (38,23 %) ,seguido
por 21 pacientes (15,44 %) hasta los 6 afios y solo
asistieron mas de 15 afios 12 pacientes (8,82 %).
EnlaFigura 1 se observé quelasrecidivas tuvieron
una frecuenciade 8,08 % ,con un porcentajede 3,67 %
para NIC 11, 2,20 % para NIC Il y 1,47 % para NIC
I, y un solo caso de céncer invasivo que representd ‘
un porcentajede 0,73 %. Dichas lesiones aparecieron I
en un lapso de tiempo que varié para los NIC II entre [ ——

IS

meses respectiavamente. Para NIC III el tiempo de
aparicion fue de 4 y 9 meses respectivamente. El caso
de cancer invasivo apareci6 cerca del afio.

PERSISTENCIAS (3,67 %)

w

anNici

CASOS

N

N
M CANCER

1

16 meses a 5 afios, para los NICIII entre 2 a 5 afios

y entre 8 y 20 afios para los NIC 1.

Cuadro 7

Figura 2. Frecuencia de presistencias segiin nimero de

Control pos-cono casos.
Asistencia (anos) f % .
DISCUSION
No asistieron 16 11,76
0-3 52 38,23
4-6 21 15,44
7-9 15 11,02
10-12 13 9,55
13-15 7 5,14
Mids de 15 12 8,82
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Se analizaron 136 historias de pacientes conizadas
por lesiones pre-invasivas de cuello uterino y seguidos
durante 20 afos, provenientes de la consulta de
cuello del Servicio de Ginecologia del HCM, con
el diagnodstico histolégico por biopsia dirigida por
colposcopiade NIC, siendo los grupos etarios entre 26
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y 35 afios,donde se encontro el indice mas importante
delesionesde cuello. Este gruporepresent6el 61,02 %
de la poblacion en estudio y es indiscutible que en
estas edades es donde hay una mayor incidencia
de NIC, resultados similares fueron reportados por
Tisné y col. (20), pero no coincidié con lo reportado
por Mogollon (21), Solano y col. (22) y Nazzal y col.
(23),quienes informaron una mayor incidenciade NIC
entre la tercera y cuarta década de la vida.

La mayor incidencia de NIC en mujeres con alta
paridad ha sido reportada ampliamente en la literatura.
En este trabajo hubo una mayor incidencia de NIC
en mujeres con 3 a 4 hijos, representando el 55,88 %
de la casuistica analizada, corroborando que tanto
la actividad sexual como el trauma obstétrico son
factores entre otros condicionantes de la aparicion
de NIC. Datos similares han sido encontrados por
diferentes autores (20,24 ,25).

Solo en el 6,61 % de las historias médicas se
encontré informacion sobre la edad del primer parto.

El inicio de la actividad sexual fue reportado con
mayor frecuencia en el grupo etario de 14-16 afios
(11,76 %), resultando coincidentes con lo reportado
por otros autores, donde se hace referencia que la
actividad sexual precoz es otro factor condicionante
en la aparicion de lesiones intraepiteliales de cuello
uterino (24-26).

La asociacion de la neoplasia cervical con la
edad temprana de la primera relacién sexual sugiere
que durante la adolescencia el epitelio cervical es
particularmente vulnerable a los carcinégenos. Se
cree que el motivo de esto es el reemplazo fisiolégico
del epitelio escamoso que es practicamente activo
durante la adolescencia (10,22). La adolescente es
una mujer de riesgo, por la metaplasia activa, puesto
que hay una proliferacion activa de transformacién
celular de epitelio columnar en metapldsico y de
este en escamoide y de esta forma el potencial de
interaccioén entre el carcinégeno y el cuello uterino
se incrementa (22).

Con respecto al nimero de parejas e infecciones
ginecoldgicas previas,no se pueden sacar conclusiones
debido al escaso nimero de historias clinicas
reportadas con estos datos. Pero el papel de las
multiples parejas sexuales es un factor importante,
pues es mds probable que estas mujeres estén expuestas
a un carcinégeno de transmisién sexual (10,22).

Los métodos anticonceptivos fueron utilizados por
72 pacientes (52,94 %) y entre ellos constituyeron los
anticonceptivos orales el método mas usado (25 %).
Existen controversias con respecto a si el uso de
anticonceptivos orales es un factor condicionante
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para la aparicién de NIC, asi Speroff (27) sostiene
que el uso de anticonceptivos orales es apropiado
para mujeres con historia natural de NIC, incluyendo
aquellas tratadas quirdrgicamente. Contrariamente
a lo establecido por la American Society for
Reproductive Medicine, quien concluye que hay un
incremento en el riesgo de NIC de bajo grado con el
uso de anticonceptivos orales (28). Con cualquiera
de las vertientes establecidas por estos dos ultimos
autores nombrados, se debe considerar como un
factor a tomar en cuenta y muy determinante son las
variaciones en la conducta sexual de mujeres que
usan pildoras.

Con respecto a las imagenes colposcépicas
observadas,se evidencio que el complejo colposcopico
fue el mas frecuente (32,25 %), seguido por el
epitelio aceto blanco (28,67 %). Resultado similar
a los obtenidos por Garcia (26) donde esta imagen
colposcépica ocupé el primer lugar seguida por
el epitelio acetoblanco. Mientras que para otros
autores los resultados fueron diferentes reportando
el epitelio aceto blanco como imagen colposcépica
mas frecuente (29,30).

Estos resultados sustentan el cuidado que debe
tenerse cuando el estudio colposcépico revela la
presencia de complejos colposcépicos y epitelios
acetoblancos que son imédgenes que obligan a una
evaluacion exhaustiva de los pacientes, ya que su
presencia ha sido ampliamente demostrada por la
literatura que pueden representar lesiones importantes
a nivel del epitelio cervical (26).

Hubo un predominio del NIC 3 (89 %) al igual
que en la serie de Useche y col. (31). Sin embargo,
al comparar el resultado histolégico de la biopsia
dirigida por colposcopia,con el resultado histolégico
del cono, el porcentaje de correlacién fue 43,38 %,
lejosdelosresultados de Useche y col.(31) y de Osorio
y col. (32) que dieron cifras de 74,04 % y 74,6 %
respectivamente. Por esta razoén estos dos dltimos
autores recomiendan al operador de la misma, tener
presente que al tomar una biopsia dirigida del cuello
uterino la imagen colposcépica atipica a biopsiar no
debe introducirse en el canal y ocupar menos del
25 % del cuello uterino, para que la proporcién entre
la comparacién cono - biopsia sea alta (31,32).

En la presente serie predominé la discrepancia en
77 casos (56,61 %) con la siguiente distribucién 40
casos (52 %) presentaron en el estudio histolégico
del cono lesiones menos severas y 37 casos (48 %)
presentaron lesiones mds severas.

En la muestra estudiada de 136 conos realizados
mediante la conizacién en frio presentaron lesion en
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sus margenes quirdrgicosel 11,76 %,cifras inferiores
a las reportada por Moradel y col. (16)de 23 % y
por Fuentes y col.(33) del 18 % pero superior a la de
Garcia (26) quién reporté en su serie 6,18 %.

Se practicaron 60 histerectomias, cuyos conos
previos estuvieron libres de lesién en los bordes
quirdrgicos en 45 pacientes (75 %) y presentes en 15
pacientes (25 %). Se excluyeron 10 histerectomias
por no aparecer el estudio histolégico de la pieza
quirdrgica quedando un universo en 50, con una
incidencia de lesion residual de 28 % (14 pacientes),
cifra comparable con Gonzalez y col. (34) quienes
reportaron valores oscilantes entre 24 % y 54 %. De
estos 14 residuales el 64,28 % presentaron el cono
previo libre de lesién en sus margenes quirdrgicos
y en el 35,71 % se hizo presente, cifra diferente al
compararla con Nazzal y col. (23) quienes reportaron
27,3 % de conos previos con margenes quirdrgicos
libres de lesion.

Las cifras mdas bajas de cono previo libres de
lesion en margenes quirdrgicos reportadas por
trabajos chilenos podria ser consecuencia de que
en el protocolo de histerectomias no se guian por el
reporte histolégico del cono, sino por el seguimiento
cito — colpo — histolégico. De esto se puede concluir,
que siun cono es reportado con presencia de lesién en
margenes quirdrgicos,no implicaque lahisterectomia
deba tener presente lesién residual en el estudio
histolégico (23).

La persistencia / recidiva estuvo presente en el
11,76 %, cifra menor a la reportada por Montero y
col. (14) de 28 %, usando cono frio y comparable
con Lubrano (11)de 14,6 % usando asa diatérmica.

De estos 16 pacientes (11,76 %) con persistencia
/ recidiva, 14 presentaron NIC (87,5 %) y dos céncer
invasivo (12,5 %).

En 11 pacientes (8,08 %) se apreci6 larecidivaen
un porcentaje por encimade las citadas por Sadek (19)
de 2,5 % para cono frio, 3,8 % paraloopy 7,5 % para
laser. Ellapso de tiempo de aparicién de estas lesiones
fue desde 16 meses hasta 20 afios, prevaleciendo el
NIC II con 3,67 %,y 2,20 % casos para el NIC III,
en ambos grupos aparecio la lesion hasta 5 afios pos
cono. En 1,47 % recidivo el NIC I alos 8 y 20 afios.
Solo aparecié un caso (0,73 %) de Ca invasivo a los
tres afios, cuyo cono previo estuvo libre de lesién en
margenes quirdrgicos. Estos resultados apoyan lo
expuesto por Montero y col. (14) quienes sugieren
el seguimiento por un periodo mas largo que los tres
afios convencionales y por Soulter y col. (35) quienes
concluyen que el cuidado es esencial en los primeros
10 afios luego del tratamiento conservador del NIC,
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ya que el riesgo de desarrollar cancer invasivo es
bajo, pero es 4 a 5 veces mds frecuente que en la
poblacién general, y dicho riesgo no se reduce con
el tiempo. Se desarrollé persistencia en el 3,67 %
porcentaje comparable con Dexeusy col.(12) quienes
reportaron 2,1 % para cono frio y 3.4 % en el cono
laser e inferior a la que comunicé Nazzal y col. (23)
de 11 % usando asa diatérmica.

De estos 5 pacientes con persistencia (3,67 %),
2 pacientes presentaron NIC II y dos pacientes
NIC 111, lo que representa un porcentaje de 1,47 %
respectivamente en un lapso de tiempo que oscilé
entre 4 a 9 meses presentdndose solo un caso de
cancer invasivo al afio, cuyo cono previo presentd
lesién en margenes quirirgicos.

Es de resaltar que los casos con recidiva de NIC
en su mayoria los conos previos estuvieron libres de
lesién en sus margenes quirdrgicos, y larecidiva mas
temprana (2 afios) se encontré en unos de los casos
de NICIII cuyo cono anterior presentd lesion en
margenes quirirgicos. Estaobservacion se repitié para
la persistencia de NICIII, pues en el tinico caso cuyo
cono previo presentd lesidén en sus bordes quirirgicos,
esta se hizo presente a los 4 meses.

Reich y col. (36), reportaron el 99,65 % de su
serie libres de SIL de alto grado, luego de 18 afios de
seguimiento habiendo ejecutado cono frio y con conos
previos con bordes quirtrgicos libres de lesiéon. En la
presente investigacion se consiguid en las pacientes
conizadas cuyo cono previo fue reportado con bordes
quirdrgicos libres de lesion el 89,17 % libres de
enfermedad luego de 20 afios de seguimiento. Debe
tenerse presente que laeficacia terapéutica dependera
de lareseccién y no del grado histolégico de la NIC.

Con respecto al control pos-cono la asistencia en
los primeros 3 afios fue del 52 pacientes (38,23 %)
seguido por la asistencia en 6 afios de 21 pacientes
(15,44 %) con una ausencia total a consulta de 16
pacientes (11,76 %).

El mayor hallazgo de este trabajo permite afirmar
por los resultados obtenidos que debe prolongarse el
seguimiento de las pacientes conizadas por un periodo
no menor de 5 afos, cambiando la conducta de los
3 afios convencionales establecidos anteriormente.
Debe practicarse igualmente el test del VPH a los
6 meses en pacientes tratadas con NICIII, pués si el
DNA es positivo lacifra de recidivallega al 52 %. Se
recomienda la realizacién de nuevas investigaciones
relacionadas con el tema a fin de consolidar un
protocolo de atencién adaptado a las necesidades de
la poblacion.
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Viene la pdg. 98

(Por qué los obstetras siguen recomendando la
restriccién de laactividad porlo general? Larespuesta
es probablemente multifacética. El1 miedo a ser
responsable de un mal resultado sino se recomiendael
reposo en cama o algin tipo de tratamiento puede ser
una causa (3). El reposo en cama es malinterpretado
como un barato, inocuo, la recomendacién légica
ya que a menudo se asocia anecddticamente con
buenos resultados en cada médico en ejercicio. A
falta de pruebas de calidad de influir en la préctica
clinica de muchos afios y una subestimacion de los
efectos fisicos, psicolégicos y financieros sobre la
paciente, su familia y la sociedad son otros factores
que contribuyen. Dos articulos de este nimero de
Obstetricia y Ginecologia (consulte las pédginas
1181 y 1305) (8,9) destacan las cuestiones relativas
a las recomendaciones para el reposo en cama y la
restriccion de la actividad durante el embarazo.

Grobman y col. 8 examinaron la frecuencia
de las recomendaciones para la restricciéon de la
actividad en las mujeres nuliparas y encontraron
que tenian una longitud cervical menor de 30
mm. Entre estas mujeres, que se inscribieron en
un estudio que investiga la eficacia de caproato de
hidroxiprogesterona 17-a paralaprevencion del parto
prematuro en el establecimiento de un cuello uterino
corto, 10 casiel 40% tenian algin tipo de restriccién de
aactividad prescrita — pélvica,restriccién en actividad
laboral, restriccién de actividad no laboral, o alguna
combinacién de los mismos. Restriccion de actividad
no erani alienta ni desalienta en el ensayo principal y
se deja aladiscrecion del médico a cargo. Después de
controlar por las diferencias sociodemogréficasy los
hallazgos ecograficos (incluyendo lalongitud cervical
y lacanalizacién), el grupo para el que se recomienda
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la restriccion de la actividad tuvo casi 2,5 veces mas
probabilidades de tener un parto prematuro antes de
las 34 semanas. Por lo tanto, no solo la restriccion de
la actividad parece no ser beneficioso en este grupo
de mujeres nuliparas con acortamiento cervical,
sino que en realidad puede haber sido perjudicial.
Con el creciente uso 1 despistaje del largo del cuello
en la practica obstétrica, estos datos merecen una
consideracién cuidadosa. Un argumento en contra
de del despistaje universal de la longitud del cuello
uterino es la posibilidad de un aumento dramaético
en el nimero de mujeres en las que se diagnostica
acortamiento cervical. Si el tipo de restriccién de
la actividad se acercé a como se ve en este estudio,
hasta 100.000 mujeres adicionales cada afio en los
Estados Unidos podria ser sometido a los riesgos y
costos de la restriccién de la actividad (sin ningiin
beneficio demostrable).

En el segundo articulo, McCall y col. (9
=resumieron los datos de varias revisiones sistematicas
sobre el uso del reposo en cama para el tratamiento
de diversas complicaciones del embarazo. Hacen
hincapié en que no encontraron pruebas suficientes
para apoyar el uso del reposo en cama para el
tratamiento de las complicaciones del embarazo,
pero varios estudios documentan los dafios fisicos,
psicolégicos y financieros con su uso. Con base en la
falta de beneficio y el dafio demostrado, los autores
sostienen que no es ético seguir indicando reposo
en cama debido a que viola los principios éticos de
autonomia,beneficencia,no maleficenciay justicia. A
pesar de que de la autonomia de la paciente podria ser
respetadaatravés de unadiscusion del consentimiento
informado enlapracticaclinica,laevidencia actual no

Continva en pdg. 115
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