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RESUMEN

Estudio retrospectivo de los primeros 149 casos de conizacion cervical mediante asa electroquirirgica
efectuados en el Hospital Regional de Copiapé, entre enero de 1994 y diciembre de 1999, con seguimiento
por 5 afios. Correspondieron a lesiones de alto grado 115 casos, 7 a NIE |, 3 a virus papiloma humano y
24 sin lesion. En todos los casos se realizé un primer cono exocervical, con un grosor promedio de 6,95
milimetros, a 138 pacientes se les realiz6 una segunda escision endocervical superficial con grosor
promedio de 5,67 milimetros, a 63 pacientes una tercera escision endocervical profunda con grosor
promedio de 5,78 milimetros, y a 9 pacientes una escision adicional mas profunda con un grosor promedio
de 8 milimetros. En la primera escision el 75% correspondi6 a lesién de alto grado, en la segunda escision
el 25% correspondi6 a lesion de alto grado, en la tercera escision el 16% correspondio lesién de alto grado
y en la cuarta escisién no hubo lesiones de alto grado. En aquellos casos con diagndstico preoperatorio
citocolposcopico de cancer in situ con compromiso endocervical, encontramos en la escision endocervical
superficial un 44% de lesion de alto grado y para la escision endocervical profunda un 23% de lesion alto
grado. Para evitar recidivas en casos de lesiones de alto grado se recomienda la escision endocervical
profunda. Hubo un 4% de hallazgos positivos post cono.

PALABRAS CLAVES: Cancer cérvico uterino, neoplasia intraepitelial, conizacion cervical,
asa electroquirurgica, Leep

SUMMARY

A retrospective study was performed analyzing the first 149 patients who had conizations by loop
excision at the Regional Hospital of Copiap6 during 1994-1999, with a five year follow up. There where 115
cases of high-grade squamous intraepithelial lesions (H-SIL), 7 low-grade squamous intraepithelial lesions
(L-SIL), 3 HPV and 24 normal biopsies. All patients had an exocervical excision biopsy, with an average
depth of 6.95mm, 138 patients had a second superficial endocervical biopsy with an average depth of
5.67mm, 63 patients had a third deeper endocervical sample averaging 5.78mm and 9 patients had an even
deeper 8mm excision. The biopsy results obtained from the operative specimens where, for the first excision
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75% H-SIL, for the second excision 25% H-SIL, for the third excision 16% H-SIL. No H-SIL where found on
the fourth excision. When the cytocolposcopic diagnosis prior to the surgery was a CIS with endocervical
involvement, the biopsy of the superficial endocervical excision determined a H-SIL in 44% of the cases,
while deep endocervical excisions where a H-SIL in 23% of the cases. To avoid recurrence it could be
recommendable to apply a deeper endocervical excision in patients with a diagnosis of H-SIL. During the
follow up, positive findings occurred in 4% of the study group.

KEY WORDS: Cervix cancer, cervical intraepithelial neoplasia, loop electrosurgical excision, Leep

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es la principal cau-
sa de muerte por tumores malignos en mujeres de
30 a 54 afos en Chile. La tasa de mortalidad fue
8,4 por cien mil mujeres en 2003, con un total de
677 muertes. El tamizaje mediante la citologia de
Papanicolaou (PAP) y el oportuno tratamiento de
la lesién preinvasora permite una curacion cerca-
na al 100%, constituyéndose en la intervencion de
mayor costo efectividad al prevenir el desarrollo
de cancer invasor (1) y permite mantener la ferti-
lidad en mujeres en edad reproductiva.

La mortalidad de la Tercera Region de Ataca-
ma, ha presentado una disminucion lenta, pero
sostenida en el tiempo debido a la focalizacion de
toma de PAP en el grupo de riesgo, y al aumento
de la cobertura del PAP. Las pacientes son atendi-
das en la Unidad de Patologia Cervical donde se
ha alcanzado una relacion carcinoma in situ (CIS)/
cancer invasor de 3 es a 1.

La técnica que se utiliza en el Servicio es el
cono con asa Leep (AL) para tratar la mayoria de
las lesiones preinvasoras, la cual se caracteriza
por ser de aplicacion simple, bien tolerada,
ambulatoria y de bajo costo.

Esta comunicacién presenta el analisis de los
primeros 149 casos operados con AL en el Hospi-
tal Regional de Copiap6, con la técnica de 1, 2, 3
y 4 escisiones, desde exocérvix hacia endocérvix,

Orilcio carvical sxissng

para evaluar hasta que nivel existe lesion prein-
vasora de cuello, con el objetivo de erradicar toda
la lesion y mejorar asi el pronéstico de la paciente
a 5 afios.

MATERIAL Y METODO

Las colposcopias y las operaciones de cono,
fueron practicadas por operador Unico. El criterio
para la indicacion de cono fue: 1) lesion intraepi-
telial de alto grado (NIE I, NIE Il con o sin com-
promiso de canal), 2) NIE | con compromiso
endocervical y 3) disociacion citocolpohistolégica
de alto grado.

La necesidad del numero de escisiones estuvo
condicionada por los hallazgos del operador con
respecto al tipo y extension de la lesion al examen
colposcopico preoperatorio. Se utilizd un equipo
de asa radioquirirgico Cooper Surgical Leep
System 1.000% y las asas utilizadas fueron de 20
mm de ancho por 10 mm de alto y de 10 mm de
ancho por 10 mm de alto. Las esferas de coagu-
lacién fueron de 5 milimetros. La escision se rea-
liz6 en modo Blend con seleccion de potencia a
48 watts. El seguimiento fue un trabajo compartido
entre la matrona que realiza el PAP y el médico
que realiza colposcopia, biopsia y curetaje, lo que
simplificé el ndmero de controles médicos. Para
las escisiones de conizacion en profundidad se
us6 como nomenclatura el esquema que se pre-
senta en la Figura 1.
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Figura 1. Escisiones con asa de
Leep desde orificio cervical externo
hacia orificio cervical interno.
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RESULTADOS

Del total de 149 pacientes a los que se les
practico escision exocervical, a 138 se les practico
ademas escision endocervical, sélo a 63 se les
realizé adicionalmente escision endocervical en
profundidad y finalmente a 9 se les aplico otra
escision mas en profundidad (Tabla I). Al evaluar
la escisién exocervical se encontré lesion positiva
en 119 de 149 pacientes (79,8%) (Tabla Il). El
75,2% de las indicaciones de cono fueron NIE de
alto grado (113 de 149), el 20% fueron disociacion
colpocitohistolégica (30 de 149) y el 4,02% fueron
NIE | con compromiso de canal (6 del149), respec-
tivamente.

Cuando el diagnostico previo al cono fue le-
sion de alto grado, el 84,9% presentd lesion de
alto grado en la biopsia (96 de 113), incluido un
adenocarcinoma y un cancer microinvasor; el res-
to (15,1%) corresponde a 2 NIE I, 1 HPV y 14
biopsias normales (17 de 115). En los casos con
disociacién colpocitohistologica el 53,3% (16 de
30) presentd lesion de alto grado, y el 46,7%
restante correspondio a 3 casos de NIE |, 2 casos
de HPV y 9 casos sin hallazgo patoldgico. En los
casos de NIE | con compromiso de canal no hubo
lesion de alto grado (0 de 6) y so6lo el 33% (2 de
6) presentd NIE I.

En la Tabla Ill vemos que de las 138 pacientes
en que se practico escision endocervical superfi-
cial (22 escision), en 11 casos no se tuvo informa-
cion del epitelio endocervical, al descartar estos
casos tenemos que el 26% de las pacientes tuvo
lesion positiva de canal (33 de 127). Sin embargo,
al evaluar los pacientes segun el diagnéstico por

Tabla |

TIPOS DE ESCISIONES PRACTICADAS EN
OPERACION DE CONO

Tipo de escision n
Exocervical 149
Endocervical superficial 138
Endocervical profunda 63
Otra de mayor profundidad 9

biopsia dirigida y legrado endocervical previo al
cono observamos que en los casos de CIS con
compromiso endocervical el 44% (16/36) presen-
taron lesion positiva de alto grado; CIS sin com-
promiso endocervical el 20% (7 de 35) presenta-
ron lesion de alto grado; NIE Il con compromiso
endocervical el 31% (4 del3) presentaron lesion
de alto grado; NIE Il sin compromiso endocervical
no presentaron lesién de alto grado (0 de 11); NIE
I con compromiso endocervical el 16,6% (1 de 6)
presentaron lesion de bajo grado; disociacion cito-
colpohistolégica, el 17% (4 de 24) presentaron
lesién de alto grado; y en lesion de alto grado con
compromiso endocervical exclusivo 50% (1 de 2)
presentaron lesién de alto grado. Las pacientes
con diagnostico previo al cono de lesion de alto
grado con compromiso endocervical, fueron las
gue presentaron el mayor porcentaje de positividad
en la escision endocervical superficial.

En la Tabla IV observamos que de las 63 pa-
cientes a las que se le practico la escision endo-
cervical profunda (32 escision) del cono, en 6 no

Tabla I
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO Y RESULTADO EXOCERVICAL

Diagnédstico preoperatorio

Resultado biopsia escision exocervical

CIS NIE Il NIE | HPV Microinvasor Normal Adenocar- Total
cinoma

NIE Il con compromiso endocervical 33 0 1 0 1 4 0 39
NIE Il sin compromiso endocervical 33 2 0 1 0 4 0 40
NIE Il con compromiso endocervical 4 8 0 0 0 2 0 14
NIE Il sin compromiso endocervical 5 6 1 0 0 4 0 16
NIE | con compromiso endocervical 0 0 2 0 0 4 0 6
Disociacion colpohistolégico 10 6 3 2 0 9 0 30
Otros: CIS endocervical, NIE Il endocervical 2 1 0 0 0 0 1 4
Total 87 23 7 3 1 27 1 149

CIS: Carcinoma in situ.
NIE: Neoplasia intraepitelial.
HPV: Virus papiloma humano.
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Tabla Il
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE CONO Y RESULTADO DE BIOPSIA DE ESCISION ENDOCERVICAL
SUPERFICIAL

Diagndstico preoperatorio Resultado biopsia escision exocervical

CIs NIE 11 NIE | Microinvasion Normal Estroma  Total
NIE Ill con compromiso endocervical 15 1 0 0 20 3 39
NIE Il sin compromiso endocervical 6 1 0 0 28 2 37
NIE Il con compromiso endocervical 0 4 0 0 9 0 13
NIE Il sin compromiso endocervical 0 0 0 0 12 3 15
NIE | con compromiso endocervical 0 0 1 0 4 1 6
Disociacion colpohistoldgico 2 2 0 0 20 1 25
Otros: CIS endocervical,
NIE Il endocervical 0 1 0 0 1 1 3
Total 23 9 94 11 138
CIS: Carcinoma in situ.
NIE: Neoplasia intraepitelial.

Tabla IV
DIAGNOSTICO PREOPERATORIO DE CONO Y RESULTADO DE BIOPSIA DE ESCISION ENDOCERVICAL
PROFUNDA
Diagndstico preoperatorio Resultado biopsia escision exocervical
CIS NIEII NIE | Microinvasion Normal Estroma  Total

NIE Ill con compromiso endocervical 5 0 0 0 17 1 23
NIE Il sin compromiso endocervical 2 0 0 0 10 2 14
NIE Il con compromiso endocervical 1 0 0 0 5 0 6
NIE Il sin compromiso endocervical 1 0 0 0 5 1 7
NIE | con compromiso endocervical 0 0 0 0 1 1 2
Disociacion colpohistolégico 0 0 0 0 8 1 9
Otros: CIS endocervical, NIE Il endocervical 0 0 0 0 2 0 2
Total 9 0 0 0 48 6 63

CIS: Carcinoma in situ.
NIE: Neoplasia intraepitelial.

se informo el epitelio endocervical y al descartar
estos casos tenemos: el 16% de las pacientes
tiene lesion positiva de canal (9 de 57) la cual fue
de alto grado. Sin embargo, al evaluar las pacien-
tes segun el diagnéstico por biopsia dirigida y
legrado endocervical previo al cono encontramos
lo siguiente:

— CIS con compromiso endocervical 23% (5 de
22) presentaron lesion de alto grado.

— CIS sin compromiso endocervical 17% (2 de
12) presentaron lesién de alto grado.

— NIE Il con compromiso endocervical 17% (1
de 6) presentaron lesion de alto grado.

— NIE Il sin compromiso endocervical 17% (1 de
6) presentaron lesion de alto grado.

— Disociacién colpocitohistologica y NIE | no se
encontrd lesion positiva.

Las lesiones con diagndstico de CIS con com-
promiso endocervical, presentaron el mayor por-

Tabla V

PROMEDIO DE PROFUNDIDAD EN MILIMETROS
SEGUN ESCISION

Conos segun escisiones Promedio (mm)

Exocervical (12 escisién) 6,95
Endocervical superficial (22 escision ) 5,67
Endocervical profundo (32 escision) 5,78
Otro corte (42 escision) 8,0
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centaje de positividad en la escision endocervical
profunda del cono (23%).

De los 9 casos en que se practicO otra esci-
sion mas en profundidad (42 escisién), en 2 no fue
informado el epitelio endocervical; en los 7 restan-
tes la biopsia fue informada normal.

En 101 casos se pudo estudiar la profundidad
del cono dando los siguientes valores para las
distintas escisiones (Tabla 1V):

— Exocervical (12 escision) 6,95 mm.

— Endocervical superficial (22 escision) 5,67 mm.

— Endocervical profunda (32 escisién) 5,78 mm.

— Otro corte mas (42 escision) 8 mm.

La evolucién posterior de los pacientes se pre-
senta en la Tabla VI. Al excluir pacientes con diag-
nostico de HPV, se encontraron 6 casos positivos
de un total de 149 pacientes (4%).

En el 68,4% (102 de 149 pacientes) se realizd
un control o seguimiento de 37 0 mas meses y en
36,9%, o sea 55 de 149 pacientes, se realizd un
control mayor a 55 meses (Figura 2).

DISCUSION
La principal indicaciéon de conizaciéon en nues-

tra casuistica fue NIE de alto grado con 75,2% de
los casos, siendo la principal indicacién el CIS de

cuello uterino en el 53 % de los casos, similar a lo
presentado en otras publicaciones (2,3,4,5). En el
87 % de los casos con diagndstico de CIS previo
se comprueba lesion de alto grado (6).

En nuestra casuistica las pacientes con diag-
néstico colpocitohistolégico previo al cono de NIE
I con compromiso endocervical, s6lo una presento
compromiso endocervical (NIE 1), sin embargo,
existe consenso que la NIE | con colposcopia
insatisfactoria tendria indicaciéon de cono (7); del
mismo modo, el curetaje endocervical positivo y la
discrepancia entre biopsia y citologia (3). Al tomar
la actitud de no tratar la NIE | (vision colposcépica
satisfactoria) y seguirlas con tratamiento expec-
tante por 2 afios, hay que considerar que las que
terminan el seguimiento son el 37 %, el 30% se
transfiere a otros lugares y el 32,9% se pierde del
seguimiento (8). Por este motivo en nuestro Servi-
cio se practica diatermo o criocoagulaciéon a las
lesiones de bajo grado (9).

Al analizar la totalidad de las pacientes a las
cuales se les practicd la escision endocervical
superficial (22 escision), el 26% tenian lesion posi-
tiva, por lo tanto se recomienda practicar cono
Leep con una escision endocervical para disminuir
la lesion residual de NIE (10). Sin embargo, cuan-
do tuvo el diagnostico preoperatorio citocolpos-

Tabla VI
OPERACION DE CONO. EVOLUCION POSTERIOR CON HALLAZGOS POSITIVOS

Edad Diagndstico previo Biopsia Hallazgo Operacion  Tiempo Biopsia Segui-
(afios) al postcono de cono postcono postcono miento
57 CIS exo-endo CIS exo-endo PAP NIE Il HT 2 afios Sin lesién 5 afios
2 meses
43 CIS exo-endo CIS exo-endo PAP NIE Il - 4 meses - Traslado a
Cp (+) Santiago
55 Disociacion colpo- CIS exo PAP NIE | HT con 7 meses Sin lesion 7 afos
citohistologica Cp (+) fondo mango 1 mes
de saco vaginal Alta UPC
49 CIS exo-endo CIS exo-endo PAP NIE Il HT 1 afio CIS alejado 7 afios
Cp (+) cureta- 3 meses del borde Alta UPC
je endo NIE 1lI quirargico
45 CIS exo-endo CIS exo PAP NIE 11l HT 11 meses CIS alejado 7 afios
Cp (+) del borde Alta UPC
NIE I quirargico
31 CIS exo-endo CIS exo PAP NIE Il al - 6°y 8° mes - Inasistente
6° y 8° mes a control
Cp () posterior

CIS: Carcinoma in situ; PAP: Papanicoloau; NIE: Neoplasia intraepitelial; HT: Histerectomia; Bp: Biopsia; Cp: Colposcopia; UPC: Unidad

de Patologia Cervical
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SEGUIMIENTO DE PACIENTES POSTERIOR AL CONO
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copico de CIS con compromiso endocervical, se co permiten el estudio histoldgico, por este motivo,
encontrd en la escisién endocervical superficial un existe un riesgo de no diagnosticar lesiones inva-
44% de lesién positiva de alto grado. soras ocultas o subtratar lesiones de alto grado
Al revisar los casos de las pacientes a las con compromiso de canal (8). La lesién residual
cuales se les practicd escision endocervical en es mucho mas frecuente en el cono con compro-
profundidad o distal (tercera escision), se encontrd miso de margen endocervical positivo que en el
que el 16% tiene lesion de alto grado. Sin embar- compromiso de borde exocervical (3,11,12). Al
go, al evaluarlas segun diagndstico citocolpos- analizar la cuarta escision en la totalidad de los
copico previo al cono, se obtuvo lesion de alto casos ésta fue informada normal, lo que demues-
grado de canal en el 23% de los CIS con compro- tra lo inatil de esta escision.
miso de canal. Al evaluar el promedio de profundidad de las
En nuestra realidad se necesita practicar una distintas escisiones encontramos dificil para noso-
tercera escision para conseguir una adecuada  tros obtener en una sola escisién una buena pro-
profundidad del cono, que nos permita erradicar  fundidad de cono. En otras casuisticas se publi-
la lesién en los casos de pacientes con diagnés- can conos con profundidad de 5 a 8 milimetros
tico preoperatorio colpocitohistolégico de lesiones (13,14). El promedio de la profundidad de cono

de alto grado con compromiso endocervical (11). con escision exocervical mas endocervical superfi-
Otra alternativa, es efectuar en todos los casos cial y profunda fue de 18,4 milimetros.
sefialados una escision mas profunda, emplean- Del total de las pacientes estudiadas, un 4%

do un electrodo de asa de 20 milimetros de altura resultaron positivas para NIE en su evolucion pos-
que nos permita conseguir una profundidad de terior a la practica del cono. Se describe en la
escision de por lo menos 18 milimetros para el literatura variaciones de recurrencia-persistencia
cono. de CIS del 4 al 5% (2); del 5 al 10% (15) del 1 a

En suma, un buen screening de PAP no es 21% (7) e incluso mas (64%) (4) lo que podria
suficiente para la prevencion del cancer invasor, deberse a falta de profundidad de escision al rea-

ademas se requiere el tratamiento oportuno y ade- lizar el cono por lo que no se extrae la lesion en
cuado de la lesién preinvasora de cuello (7). La forma completa.
persistencia de NIE fue de 16% en mujeres con Con respecto al seguimiento de las pacientes
compromiso de margen y de 4% en los casos sin el 64,5% continué por 37 0 mas meses hasta
compromiso de margen (7). completar 5 afios. Otros autores recomiendan se-
La importancia del estudio de canal se ve re- guimiento cuidadoso por 10 afios (8) y por ultimo
frendada por los casos en que se encuentra lesion otros investigadores sefialan que la recurrencia de
endocervical sin compromiso exocervical. la lesion podria presentarse muchos afos des-

En general los procedimientos ablativos no pués por lo que debiera ser indefinido el segui-
abarcan mas de 4 a 5 mm en profundidad, tampo- miento (7,12).
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