Conizacion Cervical

Andlisis de 100 casos

Dr. Miguel Arino Espada®*

RESUMEN

Se realizaron 100 Conos en el Hospital de
Turrialba, CCSS, de los cuales se encontraron
25 Carcinomas, 3 Microinvasores y 22 Carcinomas
In Situ. Se practicaron 1 Pan-Histerectomia, 22 Te-
Linde y 12 Histerectomias abdominales con rodete
vaginal sin diseccion de ureteros. Desde 1979 hasta
marzo de 1979 que se termino esta revision no se
reportaron recidivas en los 100 casos estudiados.

INTRODUCCION

El siguiente trabajo consiste en el estudio
de 100 casos de Conizacion Cervical Uterina,
efectuados en el Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital de Turrialba de la
C.CS.S.

El objeto de este trabajo fue el de evaluar
el Diagnostico y Tratamiento del Carcinoma
in Situ del Cuello Uterino.

MATERIAL Y METODOS

La metodologia seguida en la mayor parte
de los casos estudiados fue, Citologia (Dis-
plasia leve, moderada o severa, o mas),
Colposcopia, Biopsia Dirigida por. Colpos-
copia y de acuerdo al resultado, Conizacion
Cervical previa prueba de Schiller y legrado
simple o fraccionado transoperatorio; y de
acuerdo al resultado del Cono dejarlo como
tratamiento a seguir con Histerectomia con
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rodete vaginal y salpingooforectomia bilate-
ral de acuerdo a la edad de la paciente
y tipo de lesion.

Tabla No. 1
DISTRIBUCION DE LAS
100 CONIZACIONES
POR GRUPOS DE EDADES

Edad Porcentaje
De 21 a 25 afios 3
26 — 30 15
31-35 20
36 — 40 22
41 — 45 20
46 — 50 12
51 =55 5
56 — 60 3

a. En esta tabla No. 1 puede observarse,
que el mayor grupo de pacientes coni-
zadas estd comprendida entre las eda-
des de 36 a 40 afios. Este tipo de lesion
Ca In Situ predomina entre la tercera y
cuarta década de la vida, estando de
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acuerdo con la Bibliografia consul-
tada. (1}(19)(21).

b. La paciente mds joven conizada tenia
una edad de 24 afios y la de mads
edad fue de 60 afios. De acuerdo con
otros autores (19),

c¢. La edad promedio de las 100 pacientes
conizadas fue de 30, 74 afos también
de acuerdo con otros autores. (19).

d. El Ca In Situ puede aparecer en un
amplio grupo de edades. (1).

Tabla No. 2
NUMERO DE GESTAS, PARAS Y ABORTOS EN 100 CASOS PREVIOS A CONIZACION

NilGines 1a$5 6all 11al5 16 a 20 21

% % % % %
Gestas 49 28 21 1 1
Paras 54 31 22 2 0
Abortos 48 0 0 0 0

0 oo o

Tabla No. 3

SIGNOS Y SINTOMAS PREVIOS
A LA CONIZACION DE 100 CASOS

Sintoma o Signo Porcentaje
Schiller positivo 77
Flujo vaginal 39
Prurito vaginal 24
Sangrado vaginal 17
Dolor pélvico 14
Erosion cervical 14
Rectocistocele 10
Ectropion 10
Sangrado Post-Coito 8
Polipo 5
Prolapso uterino 2

. El Ca In Situ predomina en Multiparas y Grandes Multiparas. (1)(19).

. En este estudio no se encontro ninguna nulipara. (1).

. El miximo de Paras fue entre 1 y 5, con el 549 del total. (13).

. El1 48¢, de las pacientes tenian entre uno a cinco abortos (13)(22).

. El factor traumatico tiene importancia en el desarrollo del Ca In Situ (3)(7)(12)(19)(21).

a. Desde final del siglo hasta los anos 40,
Winter, V. Mihulicz Radecki (21) indi-
caron que el Cdncer Cervico-uterino
podia diagnosticarse precozmente en
las mujeres con flujos sanguinolentos,
hemorragias atipicas post-coito, etc.
Actualmente se ha demostrado que
esto es valido para canceres Invasores,
pero en el reconocimiento precoz del
Ca In Situ, no hay al comienzo ningan
sintoma ni signo. (13)(19)(21)23).

El Ca In Situ es asintomadtico, por tanto
los signos y sintomas encontrados en
este trabajo corresponden a otro tipo
de patologia.

b. Los 22 Ca In Situ encontrados, asi
como los 3 Ca Microinvasores tuvieron
Schiller positivo. (19)(21).
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Tabla No. 4

ESTANCIA HOSPITALARIA
POST-CONIZACION
Namero de Dias Porcentaje
2 1
3 8
4 33
5 24
6 16
7 13
8 3
Q 1
10 1

a. El 33= de las pacientes tuvicron una

estancia post-Cono de 4 dias. (3)(7).

b. La estancia minima fue de 2 dias y el

maximo de 10 dias.

c. El promedio general fue de 5, 27 dias

por paciente conizada. (3).

RESULTADOS

d.

De 100 pacientes conizadas, al 35% se
les hizo Histerectomia Abdominal con
salpingooforectomia bilateral de acuer-
do a la edad de la paciente y tipo de
lesion encontrada, siendo ésta de rutina
en pacientes de 40 afios en adelante.
(I(7)(19)(21).

Un caso de los 35 operados, se le hizo
Pan-Histerectomia, o sea Histerectomia
Abdominal con Salpingooforectomia
bilateral y Linfadenectomia Pélvica.

De los 100 casos conizados, el 65%
sirvio como Diagndstico o Tratamiento.
(1)(3)(4).

En el 88« de los casos el Cono fue

suficiente, es decir la lesion no llegaba
al borde de reseccion. (1)(10).

De los 3 casos de Ca Microinvasor
hallados, al primero se le practico
Te-Linde en 1971, al segundo se le
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hizo Pan-Histerectomia en 1974 y al
tercero se le efectué Te-Linde en el
afio 1976. No encontrandose redicivas
tumorales hasta la fecha de este
trabajo (Marzo de 1979).

COMENTARIOS

a.

Se efectud la revision de 100 casos de
Conizacion realizadas en el Hospital de
Turrialba, Servicio de Ginecologia, des-
de 1970 hasta Marzo de 1979. Estamos
de acuerdo con otros autores de que
esta lesion de Ca In Situ, aparece mas
frecuentemente a la tercera y cuarta
década de la vida. (1)(4X7)19)(21),
pero deben investigarse todas las muje-
res que lleguen a consulta. Esta lesion
se observa con mas frecuencia en
multiparas y grandes multiparas. (1)

(2)(18).

Con respecto a la técnica mds empleada
en la Conizacion fue la de Stundorff
que ocasiono menos sangrado. (1)(7)
(11), pero con la Técnica Di-Paola el
control colposcopico post-conizacion
es mas facil. (7)(12).

Con respecto a los legrados uterinos
PreCono, no se obtuvo ningin niaterial
que nos hiciere avanzar en el diagnos-
tico; por lo que se concluye que el
legrado biopsia debe efectuarse siem-
pre de rutina durante el proceso de
conizacion, pero antes de conizar debe
limitarse sobre todo a procesos con
metrorragia disfuncional o a sangrados
post-menopausicos. (1)(12)(18).

En el presente trabajo, el total de
legrados uterinos ascendio al 79,
lo que indica que no todas las coniza-
ciones tuvieron legrado transconizacion.

De las pacientes conizadas, el 19%
planificaba con DIU, el 399 con gesta-
genos orales, el 16% con Medroxipro-
gesterona intramuscular y el 26% no
planificaba.

De las pacientes conizadas, el 3.0%
tenian cesdrea anterior.

El 99, tuvieron cauterizacion del cérvix
en algin momento antes de la coni-
zacion.

La Menarca de las pacientes conizadas
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Tabla No. 5
COMPLICACIONES DE 100 CASOS CONIZADOS

Complicacion Porcentaje Tratamiento
Sangrado y perforacion del fondo | Histerectomia
del fondo de saco de Douglas. Inmediata

. : Histerectomia
Sangrado transoperatorio incoercible 1 Imediats
Sangrado tardio 11 Reposo
Infeccion Post-Cono 2 Curacion Simple
Total: 159

a. La complicacion principal fue el sangrado post-cono con el 13% de los casos. (1)(7)(19)

(21).
b. EI 10% de los casos de sangrados tardios, fueron leves y sdlo requirieron reposo.
¢. El I'% requirid bajo anestesia, colocacion de puntos hemostaticos. (3)(7).

d. El 2% de sangrado incoercible transoperatorio fue necesario efectuar Histerectomia
inmediata. (1 )3)(11).
e. El andlisis de este cuadro comparado con la literatura actual indica que el procedimiento

quirirgico de Conizacion Cervical es un procedimiento de alto riesgo, y debe hacerse por
personal debidamente especializado. (1)(3)(7)(11)(13).

Tabla No. 6
CORRELACION DEL PAP PRECONO CON LOS RESULTADOS ANATOMOPATOLOGICOS
DE BIOPSIA, CONO E HISTERECTOMIA DE 100 CASOS

Diagnostico Pap Precono Biopsia Cono Histerectomia
Ca 1. Ca In Situ
Microinvasor 1. Displasia 3 3 0
1. Sin Pap
i 24. Ca In Sit 16 2 I (siete
In Situ 24. Ca In Situ 2 siete)
27. Leve 15.L
Displasia 56. Displasia 22. Mod. 6.M 6. Moderada
8. Sev, 11.8 1. Severa
Cervicitis 16. Inflamatorio 19 27 17
Sin lesion 2. Negativo 1 1 1
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a.

oM o oo o

n.

Como vemos en esta tabla, el Ca Microinvasor no se detecta con el Pap, sino mediante
Biopsia, Cono o Histerectomia. (1 (78} 11)}21).

. Dos pacientes no tenian Pap Precono, habian sido diagnosticadas con Biopsia.

El Pap Inflamatorio aumenta con la Biopsia, Cono e Histerectomia debido a los procesos
inflamatorios post-quirtrgicos. (7).

. El 249, de las pacientes post-Cono no volvieron a control.
. El 142 de las pacientes post-histerectomizadas no volvieron a control,

El 49, de las pacientes fueron Conizadas sin tener Biopsia previa.

. Todas las pacientes Histerectomizadas tenian Cono previo.
. El nimero de cortes de los Conos fue reportado solamente en un 15% de los casos y

éstos oscilaron entre 10 y 45 cortes con un promedio de 30 cortes. Se observo una
tendencia en el aumento de nimero de cortes, lo que facilita mas el diagndstico. Otros
autores recomiendan de 80 a 200 cortes por Cono. (7)(11)(12).

oscilo entre 11 afios y 18 afios, con un tuvieron embarazo post-cono.

promedio de 14 afios. o. El 8% de las pacientes post-cono no

El 5o de las pacientes tenian desgarre volvieron a control de Papanicolau.

de cervix antiguo. p. Fl 6% de las pacientes Histerectomi-

El 19 tuvo estenosis cervical post-cono. zadas no volvieron a control de Papani-
El 7% habian tenido Forceps antes de colau.

la conizacion. q. La morbilidad de las Histerectomias
Las primeras relaciones sexuales osci- efectuadas en este estudio fue: Infec-
laron entre 14 y 27 afos. Con un pro- cion 2 casos; sangrado 1; lesion uretero
medio de 15,8 afios. 1; fistula vesico-vaginal 1. (7)(11).
La localizdsion deld lesioh Ca TSt © No hubo mortalidad en las 100 coni-
se observd con mayor frecuencia en el zaciones ni en las 35 Histerectomias
labio superior del cervix. (7H9)11) efectuadas. (11).

(17). s.  No se reportaron recidivas tumorales
El ‘13n'|rc dc las pa{:ientes ConiZEdas l'IHSta la fecha del pIESEHte eStleiO.
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Tabla No. 7

CORRELACION ENTRE PAP PRECONO, COLPOSCOPIA, BIOPSIA, CONO

E HISTERECTOMIA DE 38 DE LOS 100 CASOS ESTUDIADOS

Paciente | Pap Precono Colposcopia Biopsia Cono Histerectomia
N¢
Mosaico
1 DM Base DM DM No se operd
Leucoplasia
2 DL Heuoops DM DS Cervicitis
Base
3 Ca In Situ Vasos Cervicitis DM No se operd
anormales
| R -
4 Inflamatorio L;;ag;)giz:}sm Cervicitis DM No se operd
5 N : Mosaico L >
egativo Base D DL No se opero
6 DM Mosaico DM Ca In Situ Ca In Situ
7 DM - DM Cerviciti 5
Mosaico ervicitis No se opero
8 Inflamatorio Leucoplasia DM Cervicitis No se opero
Mosaico
9 Inflamatorio Base Cervicitis | Cervicitis No se operd
Leucoplasia
10 Inflamatorio Leucoplasia No tiene | Cervicitis No se opero
Mosaico
11 Ca In Situ Mosaico DS DL No se opero
12 DS Leucoplasia DS DM No se operd
13 Ca In Situ Leucoplasia DS DS No se operd
14 DM Base DM DL No se operd
15 DS Base DS DM No se opero
16 DL Base Cervicitis DM No se operd
L Mosaico
| B |
17 DL Leu[z?)s:lasia DM DM No se opero
18 DS Base DS Cervicitis No se opero
sigue. .
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Tabla No. 7
CORRELACION ENTRE PAP PRECONO, COLPOSCOPIA, BIOPSIA, CONO
E HISTERECTOMIA DE 38 DE LOS 100 CASOS ESTUDIADOS

Paciente
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NO Pap Precono Colposcopia Biopsia Cono Histerectomia
19 DM Leucoplasia Cervicitis DM No se opero
20 DM Mgngc . No tiene DM No se operd
21 DS Leucoplasia DS Cervicitis No se opero
22 Ca In Situ Base DM DM Cervicitis
23 DS Mosaico DS Ca In Situ (“a In Situ
24 DS Base DM DS No se opero
—Base R
25 DS Mosaico DS DL No se opero
26 Negativo ME::?CO DL Cervicitis No se opero
27 DM L i il DS DM No se operd
28 DS Mosaico Cervicitis DS Adenomiosis
29 DL Ectropion No tiene DL No se opero
30 DL Mosaico DM DM No se opero
31 Ca Comix Base DS DS e
32 g:gg;ﬁd Negativo Ca In Situ DS Cervicitis
33 DL Cervicitis C;rvicitis Cervicitis No se opero
Base
34 Ca In Situ ul{;:;g:sia Ca In Situ | Ca In Situ Cervicitis
anormales
sigue. ..

379



viene

Tabla No. 7
CORRELACION ENTRE PAP PRECONO, COLPOSCOPIA, BIOPSIA, CONO
E HISTERECTOMIA DE 38 DE LOS 100 CASOS ESTUDIADOS

Paciente

N Pap Precono Colposcopia Biopsia Cono Histerectomia
Base
35 DS Mosaico CaIn Situ  Ca In Situ Cervicitis
Leucoplasia
36 DM Base DM DL DL
Vasos C
37 DM anormales DS LAl Cervicitis
Leucoplasia Microinv.
Vasos
38 DS anormales DS DM Cervicitis
Base

b.

En la tabla anterior todas las biopsias fueron dirigidas por Colposcopia. De los 38 pacientes
3 no tienen biopsia previa a la Conizacion.

Comparando los resultados de biopsias obtenidas bajo la direccion de Schiller solamente
y bajo la direccion con Colposcopia: se podria decir, que la biopsia por Colposcopia es
mas precisa, (15)(16), para localizar la lesion premaligna o maligna, pero el método de
Schiller es de importancia para dirigir la biopsia en caso de no tener la Colposcopia (1)
(15)(16), teniendo en cuenta que Schiller falso positivo puede obtenerse en cuellos con
lesiones anteriores traumaticas e inflamatorias, etc. (17). El Schiller, es importante su
uso en el momento de la Conizacion para delimitar la base del Cono que se va a tomar. (7)
(11). La biopsia sin Schiller no se utilizd en estos trabajos por no ser confiable. (15).

. Las imagenes que fueron observadas por colposcopia no son especificas de una lesion

determinada (16)(17). Estas imadgenes colposcopicas ya aceptadas internacionalmente
indican que hay probable lesion premalgina o maligna del Cuello Uterino, especialmente
si permanecen o aumentan después del tratamiento. (14)(18)(23).
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Tabla N? 8
CORRELACION DE LAS IMAGENES COLPOSCOPICAS
CON EL PAP PRECONO, BIOPSIA, CONO E HISTERECTOMIA DE 38 CASOS

ﬁg‘ﬁe CaE(:: Pap Precono Biopsia Cono Histerectomia
Mosaico Inflam. Cervicitis Cervicitis (1)Histerectomia:
Base (3) DM DM DM Cervicitis
Leucoplasia DS Caln Situ | CaIn Situ
DL Cervicitis DL (3)Histerectomia:
Mossico (5 DM DM (2) DM Adenomiosis
osaico (5) DS (2) DS (2) DS Ca In Situ (2)
Ca In Situ Ca In Situ
DM (2) DM (4) Cervicitis (2)Histerectomia:
DS (3) DS (3) DL (2) Cervicitis
Base (7) Ca In Situ DM (2) DL
Adeno Ca Cervix DS (2)
Inflam. Cervicitis Cervicitis
Leucoplasia (5) D%hgz) DSD]{HB ) DSD(r;l} No se operd
Ca In Situ
Leucoplasia DL (2) DM (2) DM (1)Histerectomia:
Base (3) DM DS DS (2) Cervicitis
Leucoplasia o DM 2
Mosaico (2) Infl.(2) Cervicitis | ceryicitis No se operd
Neg.(2) Cervicitis | Cerv. (2) (2)Histerectomia:
DL DL (2) DL (2) Cervicitis
DM (2) DM DM (2) DM
DS DS
Base, Leucoplasia . ; . x ’ (1)Histerectomia:
vasos anormales (1) Ca In Situ CaIn Situ | Ca In Situ Ceivicitis
Base Ca In Situ Cervicitis DM (2) (1)Histerectomia:
vasos anormales (2) DS DS Cervicitis
Leucoplasia DM DS Ca (1)Histerectomia:
vasos anormales (1) Microinvasor Cervicitis

a. En la tabla anterior puede observarse que es suficiente una imagen colposcopica o varias
asociadas para sospechar de una lesion maligna o premaligna. (14)(15)(16)(17)(18)(22).
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Tabla N 9
CAUSAS DE LAS 35 HISTERECTOMIAS
REALIZADAS EN 100 CONIZACIONES

Tabla N°11
TECNICAS EMPLEADAS
EN LOS 100 CASOS CONIZADOS

Causa Porcentaje
Ca Microinvasor 3
Ca In Situ 22
Displasia Severa 5
Displasia Moderada 2
Displasia Leve 2
Adenocarcinoma de Cervix 1
Total: 35%%

a. El porcentaje de Histerectomias efec-
tuadas concuerda con los resultados
obtenidos por otros autores. (1)(11)

(13).

Tabla N? 10
TECNICAS UTILIZADAS EN
LOS 35 CASOS DE
HISTERECTOMIAS REALIZADAS

Técnica Porcentaje
Pan-Histerectomia |
Te-Linde 22

Histercctomia Abdominal
mas Rodete Vaginal sin 12
Diseccion de Ureteros

Total: 35¢%%

a. La técnica mas utilizada fue el Te-
Linde en el 22% de los casos, lo cual
esta de acuerdo con algunos autores

(THBYON1L).
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