


1. Alvarez v cols.

En los paises denominados desarrollados y en desarrollo, el
cancer de cuello uterino ha cedido su lugar como el principal
tipo de cancer respecto al de mama, que ahora es el cancer
mas frecuente en la mujer; sélo en el Africa subsahariana,
Ameérica central, Sur centro de Asia y Melanesi, sigue
actualmente siendo el principal cancer que afecta a las
mujeres. (Mufioz et al., 2003)

En Guatemala, como en |la mayoria de paises, el método de
cribado para deteccion de lesiones preinvasivas de cancer
de cérvix que se ha utilizado frecuentemente es la citologia
convencional, siendo el Instituto Nacional de Cancerologia(
INCAN) el mayor centro de referencia para deteccion y
tratamiento del cancer de cérvix; mensualmente sonatendidas
un promedio de 250 pacientes en la Unidad de colposcopia
con resultado de citologia con lesiones preinvasivas, para
efectuar biopsia y en ciertos casos conizacion cervical con
asa diatérmica o histerectomia.

Es conocido que las lesiones preinvasivas del cérvix tienen
el potencial de producir cancer invasivo, siendo la tasa de
progresion del 1% para lesiones escamosas intraepiteliales
de bajo grado (LEIBG) y de 34% para lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado (LEIAG). (Andersson et al., 2005)

Por ello, los esfuerzos que se hacen desde la salud publica
para disminuir los indices tanto de incidencia comeo de
mortalidad en los diferentes paises, se han basado en la
realizacion de jornadas y campafias para ofrecer la citologia
exfoliativa del cérvix, test conocido como Papanicolaou,

siendo esta una prueba de cribado con sensibilidad del 70%
y especificidad del 60%.(Nikolaos Polyzos, Antonis Valachis,
Davide Mauri, 2011)

En resumen, el cancer de cérvix es mucho mas comun en los
paises en desarrollo, donde ocurre el 85% del total de casos
de muertes por cancer cervical, y el cancer cervical alcanza
el 15% del total de canceres en la mujer, con un riesgo, antes
de los 65 afios, del 1.5% en los paises desarrollados. Se
observa que América Central ocupa la sexta region, siendo la
incidencia de 23.5 y mortalidad de 8.9 por 100,000 habitantes
con diagnostico de cancer de cérvix. (Torre et al., 2015) Ver
la figura 2.

Segun los registros de estadistica del INCAN, se observa que
la suma de los casos de cancer invasivo e in-situ del cérvix
alcanza el 39.1% del total de los tumores segun localizacion
en las mujeres que asistieron al INCAN de Guatemala en el
afio 2012.

Tratamiento de lesiones preinvasivas del cérvix

Las lesiones de displasia leve o conocidas como lesion
intraepitelial de bajo grado (NIC 1) se estima que progresan
hasta displasia severa en sélo un 1% por afio, mientras que
de las lesiones moderadas (NIC 2) a |la displasia severa (NIC
3) esta estimacion sube hasta un 16% en 2 afios y un 25%
en 5 afos. No obstante, la deteccion temprana y tratamiento
del VPH en las lesiones precancerosas pueden prevenir la
progresion hasta cancer. (Saslow et al., 2012)

indices de curacién muy altos con minima morbilidad en
lesiones preinvasivas del cérvix fueron reportados al utilizar
criocirugia, electrocauterio con asa diatérmica y laser CO2.Y
en todos los servicios clinicos de ginecologia se han tratado
las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado con
conizacion cervical preservando la anatomia y funcion
del cérvix. En 1965 Anderson demostré que la conizacion
terapéutica ofrece proteccién contra el cancer cervical como
alternativa a histerectomia.(Bennett, Stone, Anderson, &
Wilkinson, 1996)

La conizacién con asa de diatermia conocida en Europa
como LLETZ (large Loop excision transformation zone) y en
los Estados Unidos como LEEP, fue creada por Cartier y sus
colaboradores en 1984 y fue descrito su empleo en 1989 por
Prendiville.(Young, 2010)

En 1990 el uso del asa electroquirtrgica conocida como
LEEP (por sus siglas en inglés Loop Electrosurgical Excision
Procedure) gano popularidad. El procedimiento consta
de la remocion de la zona de transformacion similar al de
conizacion con bisturi.

La conizacion cervical con asa electroquirirgica conocida
como LEEP o LLETZ, ha sido aceptada por su utilidad en el
tratamiento y diagnédstico final de lesiones intraepiteliales de
alto grado cervicales. La conizacion diagnostica es precisa
cuando: hay sospecha de lesion en el canal endocervical,
discrepancia o no correlacién entre resultado de citologia e
histologia, o sospecha de lesién microinvasiva del cérvix.(Del
Pino et al., 2009)

Conizacion del cérvix

El manejo de las pacientes con lesiones escamosas
intraepiteliales de alto grado detectado en biopsia final,
dependera de la decision de la paciente del deseo de tener
mas hijos, siendo las dos alternativas conizacion cervical
o histerectomia. Sin embargo existen casos en los que
hay disociacion de citologia e histologia de biopsia por
colposcopia; denominandose disociacién de dos niveles por
ejemplo resultado de citologia LEIAG y resultados de biopsia
normal o LEIBG, en la literatura refieren que existe un 11 a
16% de casos con este tipo de discrepancia. Para lo cual es
necesario realizar conizacion diagnostica.(Bewtra, Pathan, &
Hashish, 2003)

La conizacion con asa diatérmica tiene varias ventajas:
menos costo, facil técnica y buen éxito en la resolucién de los
casos tratados por lesiones preinvasivas; especialmente en el
ectocérvix.(Giacalone et al., 1999)

La conizacion realizada con asa diatérmica parece ser
una alternativa aceptable a la conizacién con bisturi, en
mujeres con neoplasia intraepitelial cervical y colposcopia
insatisfactoria. Hay una tendencia a tener recurrencia en
los casos con lesiones escamosas intraepiteliales después
de realizarla (16.4%) en comparacion con conizacion con
bisturi (12.4%). Pero segln datos de estudios anteriores, la
conizacion con bisturi se asocié mas con trabajo de parto
prematuro. Y la conizacién tipo LLETZ tuvo menos costo y
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Segun la apreciacion de los patélogos informan bordes libres
de enfermedad y con enfermedad neoplasica residual o
bordes afectados en pieza de cono. Asi mismo se clasificaron
en varios grupos, dependiendo del sitio de afeccion: sélo
exocérvix, solo endocérvix y ambos sitios. Se observa en la
Tabla 2 que hubo un poco mas de casos con bordes libres
de enfermedad en los conos por indicacion terapéutica
con técnica VD 68 (80.95%) y VC 46 (79.32%); los conos
realizados por indicacién diagnostico, fueron también mas
casos de bordes libres con técnica VD 123 (76.40%) respecto
a la técnica VC 109 (64.88%).

Respecto a indicacion de conizaciones y sitio de los bordes
afectados; en los conos terapéuticos, segun el sitio donde se
encuentra los bordes afectados, fue mayor en el endocérvix;
para el grupo de VC (12.07%) respecto a VD (10.71%). En
los conos diagnésticos el endocérvix fue el mayor afectado,
especialmente en el grupo VC (16.07%) respecto a VD
(10.56%).Ver tabla 2.

Indicacion de conizaciones bajo
vision directa (n 244)

Terapéutico Diagnostico

Indicacion de conizaciones bajo
vision colposcopica (n 22

Terapéutico  Diagnostico

Condicion de

Los resultados de la tabla 3 muestran que se midié la
profundidad del cono cervical, que corresponde al canal
endocervical. Los margenes en los casos de endocérvix
tomados y en ambos (endo y exocérvix) estan relacionados
mayormente respecto a los rangos de profundidad. A menor
profundidad del cono, el porcentaje de casos afectados es
mayor. En los casos menores de 0,5 cm de los 23 casos el
65% los margenes estan libres de la enfermedad, sin embargo
sumando 4 casos de endocérvix afectados y 4 en ambos, da
un total son 8, representando el 34.8%. En los rangos de
0,5 a 1cm tanto endocérvix y ambos afectados suman 65/259
casos (15.1%); rangos de 1,5 a 2 cm tanto el endocérvix y
ambos afectados suman 3/25 casos (12%). Se midio la indice
de correlacién Spearman entre medida de profundidad y
margenes con una correlacion p<0.001

extension

Margenes

lateral del
cérvix en
cm

LIBRES

ENDO-
CERVIX
TOMADO

EXO-
CERVIX

enfermedad

n 84 (100%)

n 160
(100%)

n 58 (100%)

n 168 (100%)

Bordes libres
Endocérvix
afectado
Exocervix
afectado
Ambos
afectados®

Tabla 2. Condicion de enfermedad en borde de conos, segun técnica de
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100,0%
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100,0%
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2 (228) (10.56)
5 (5.96) 3

17
(11.18)

(1.86)

27
2 (344) (16.07)

3 (5.17) 5
(2.98)
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(16.07)

conizacion e indicacion terapéutico o diagnostico.

Profundidad

7

5 13.5% ; 0 100,0%

0,0%

30
81,1%

345 2 470
73.6% 60.12.8% 2,6% 22:N.1% 100,0%

MARGENES

del canal
Endocervical
cm.

tomado

Exocérvix
tomado

Ambos
tomados

Menor de 0,5

0,51

115

1,52

15 4 174%

L 34 131%

20 12.3%

0 0.0%

5 1.9%

4
17.4%

Ell
12,0%

16
9,8%

Tabla 3. Medicion en centimetros de la profundidad del canal segin

60 12,8%

margenes en conos del cervix

Tabla 4. I\f]edici()n de la extension lateral seglin margenes en conos
del cérvix. Indice de correlacion Spearman p <0.001, segtin rangos
de extension lateral def cérvix y margen.

Resultados segtin la tabla No 4, muestran que se midié
en centimetros de la extension lateral del cono cervical,
gue corresponde a la longitud del diametro transversal.
Los margenes en los casos de exocérvix tomados y en
ambos (endo y exocérvix) estan relacionados mayormente
respecto a los rangos de extension lateral. A menor diametro
transversal del cono, el porcentaje de casos afectados es
mayor. En los casos menores de 2 cm de los 88 casos el
64.8% los margenes estan libres de la enfermedad, sin
embargo sumando 1 caso de exocérvix afectado y 22 en
ambos en total son 23, representando el 26.1%. En los
rangos de 2 a 3 cm tanto exocérvix y ambos afectados suman
19/146 casos (13.0%); rangos de 3 a 4 cm tanto el endocérvix
y ambos afectados suman 20/198 casos (10.1%) y en mayor
de 4 cm 2/37 casos el 5.4%. Se midio la indice de correlacion
Spearman entre medida y margenes con una correlacion
p<0.001.

Resultados segun la tabla No 5 indican que se midid en
centimetros de la longitud del diametro antero posterior
del cono cervical. Los margenes en los casos de exocérvix
tomados y en ambos (endo y exocérvix) estan relacionados
mayormente respecto a los rangos de longitud del diametro
antero posterior. A menor diametro antero posterior del cono,
el porcentaje de casos afectados es mayor, especialmente
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MARGENES

Endo- Exo-
cervix cervix
tomado tomado

Longitud
del
diametro
antero
posterior
en cm

menor

de 2 297 54 10 46 407

73,0% 13,3% 2,5% 11,3% 100,0%
2a3 48 ] 2 6 62
77.4% 9.7% 3.2% 9.7% 100,0%

3ab 1 0 0 0 1
100,0% 0.0% 0,0% 0,0% 100,0%

346 60 12 52 470
73,6% 12,8% 2,6% 1,1% 100,0%

Tabla 5: Medicion de la longitud del diametro antero posterior se-

gun margenes en conos del cérvix. indice de correlacion Spearman

p <0.001, segun rangos de longitud de diametro antero posterior del
cérvix y margen.

menor de 3 cm. En los casos menores de 2 cm de los 297
casos el 73 % los margenes estan libres de la enfermedad,
sin embargo sumando 10 casos de exocérvix afectados y 46
en ambos en total son 56, representando el 13.8%. En los
rangos de 2 a 3 cm tanto exocérvix y ambos afectados suman
8/62 casos (13.0%); rangos de 3 a 5 cm tanto el endocérvix
y ambos afectados no hay casos. Al calcular el indice de
correlacion Spearman la p>0.05

DISCUSION

En el presente estudio se incluyé pacientes deel Instituto
Nacional de Cancerologia (INCAN) a las cuales se les realizé
conizacion con asa diatérmica, con dos técnicas: 245 bajo
vision directa (VD) y 227 bajo Video colposcopia (VC).

Al comparar las caracteristicas entre ambos grupos, no hube
diferencias significativas. Se incluyé edad, parejas sexuales,
resultados de citologias, indicacion de conizacion, histologia
de biopsia y cono cervical. En estudios similares no hay
diferencias con nuestros datos.

Entre ambas técnicas de conizacion, la de mayor porcentaje
de bordes afectados fue para VC 42% y a la mitad la técnica
VD 21%. Sin embargo los conos por indicacion terapedtico,
disminuye |a diferencia entre ambas técnicas, siendo para VC
19% y para VD 20%.

De los conos con bordes afectados, el sitio mas afectado
fue el endocérvix, en ambas técnicas; los conos con una
longitud menor a 1.5 cm fueron afectados 106 /470 (22%).
Esto es importante para calcular la profundidad, con una asa
diatérmica apropiada, pudiendo disminuir el porcentaje de
conos afectados. Debido a que es un sitio anatémico dificil de
observar hasta donde llega la enfermedad. El segundo sitio
afectado fue el exocérvix, cuyo diametro transversal es menor
a 3 cm, determinando que el 8.94 % de los casos; fue menor
al canal endocervical, ya que al realizar los conos se visualiza
mejor el area afectada.

Hubo diferencia significativa p < 0.05 entre ambas tecnicas,
respecto al margen quirtrgico positivo de enfermedad en el
endocérvix y longitud del diametro transversal, siendo mayor
en la técnica VC. Estudios similares indican que el 16.4 % de
los conos realizados con asa, los bordes tienen enfermedad
residual. A la revision de las medidas de la profundidad en
canal endocervical se observé que aumentan los casos con
enfermedad o sea no libre, cuando es menor de 1.5 cm de
profundidad para ambas técnicas y el diametro transversal
menor de 3 cm. Debido a la preocupacion del clinico de dejar
enfermedad residual al realizar este procedimiento, se debe
buscar el consenso de las medidas adecuadas al realizar
conizacion cervical; en especial los conos terapéuticos
realizados con asa diatérmica. En consecuencia la
sugerencias es realizar un estudio prospectivo en el cual se
realicen los conos con profundidad mayor de 1.5 cm v longitud
de diametro transversal mayor de 3 cm.
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