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RESUMEN

Se revisa el tratamiento y evolucion de 592
pacientes portadoras de carcinoma in situ del cuello
uterino, tratadas en el Servicio de Ginecologia del
Hospital México, Caja Costarricense de Seguro
Social, del 1° de setiembre 1969 al 31 de agosto
de 1979.

En el 75% de la serie se practico como método
terapéutico la histerectomia abdominal de Wertheim
modificada por TeLinde, conociéndose que sola-
mente una paciente ha presentado recidiva de carci-
noma (0.23%), alcanzando un indice de compli-
caciones 0.46°%, representado por dos lesiones de
uréter.

En 32 pacientes se practico histerectomia total
abdominal simple y en 23 histerectomia abdominal
con reseccion de un mango vaginal, no documen-
tandose recidiva en este pequefio grupo.

Ochenta pacientes han sido solamente conizadas,
presentandose recidiva de la lesion a los 5 afios y
8 afios, respectivamente, de efectuado el cono en
2 pacientes, para un indice de fracasos en la
poblacion conocida de 7.87%.

La histerectomia vaginal y la irradiacion no
juegan un papel importante como abordaje tera-
péutico del carcinoma in situ en nuestro Servicio.

INTRODUCCION

Para todos aquéllos que, ya sea en forma
activa o pasiva, han participado en discusio-
nes acerca del fascinante tema “‘carcinoma de
cuello uterino y su tratamiento”, no les es
desconocido las acaloradas polémicas en favor
de tal o cual terapia. Desde la sencilla catedra
de una escuela de medicina, hasta la elegante

*Trabajo elaborado como Residente de Ginecologia
y Obstetricia de 11l afio, Hospital México, C.C.S.S.
1979-1980.
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mesa redonda de participacion mundial, se
promueven procedimientos terapéuticos para
el carcinoma in situ que van desde actitudes
ultra-radicales, como la histerectomia amplia-
da con diseccion de ureteros y reseccion de
un mango de parametrio y vagina (Wertheim
modificado por TeLinde), pasando por
histerectomia abdominal o vaginal con mango
vaginal, la histerectomia simple, a actitudes
conservadoras como la conizacion del cuello
uterino, e incluso ultraconservadoras, como
la cauterizacion, criocirugia o rayo laser, mas
recientemente.

Lamisma diversidad de conductas es claro
reflejo de que cualquiera de ellas estd lejos
de ser 100% util para toda la poblacion
femenina portadora de carcinoma in situ del
cuello uterino, pero a su vez, el ginecologo
moderno, lejos de frustracion ante la amplia
gama de actitudes debe asumir una posicion
elastica y ofrecer a su paciente la resolucion
mas congruente con sus condiciones particu-
lares.

Laexperiencia adquirida en los 10 afios de
labores de nuestro joven Servicio de Gineco-
logia, una vez mas nos sirve de marco de
discusion a tan interesante tema.

MATERIAL Y METODOS

Se revisan los expedientes clinicos de las
pacientes portadoras de carcinoma in situ del
cuello uterino tratadas en el Servicio de
Ginecologia del Hospital México, C.C.S.S.,
del 19 de setiembre 1969, al 31 de agosto
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1979. Estos primeros 10 afios aportan un
material de 592 pacientes, en las cuales se
investigo la terapéutica empleada, su evolu-
cion en dos grandes periodos: periodo A,
comprende a la poblacidn tratada del 19 de
setiembre 1969 al 31 agosto de 1974, por lo
tanto, con sobrevidas de 5 a 10 afios; el
segundo grupo B, corresponde al segundo
quinquenio del periodo en estudio, cursando
con menos de 5 afios de sobrevida al trata-
miento primario. Ademads, se investigan com-
plicaciones asociadas al procedimiento
terapéutico.

RESULTADOS

A. Terapéutica empleada.

El cuadro I nos muestra cémo la tera-
peutica fundamental fue la histerectomia
ampliada con diseccion de ureteros y resec-
cion de un mango de parametrio y vagina,
por la técnica de TeLinde (modificacion a la
técnica de Wertheim), y que de ahora en
adelante denominaremos solamente TeLinde.
Esta fue realizada en tres cuartas partes del
total de la serie. En segundo lugar, poco mas
del 10% de la serie fue tratada con coni-
zacion del cuello uterino, presentando una
frecuencia practicamente del doble en el
periodo B con respecto al A. En poco menos
del 10% se practico histerectomia con
reseccion de un mango de vagina sin disec-

cion de ureteros en la mitad y en la otra
mitad histerectomia simple, técnicas a las
que se recurrid mas frecuentemente en el
periodo A. Minimo fue el empleo de la
histerectomia vaginal (2 pacientes) y de la
irradiacion (6 pacientes).

B. Evolucion posterior a tratamiento pri-
mario.

1. General.

El cuadro II, que agrupa la totalidad de las
pacientes tratadas, independientemente de la
modalidad terapéutica, muestra casi una
quinta parte de la serie ausente de control
post-tratamiento, convirtiendo logicamente
en desconocida su evolucién. Otra quinta
parte de la serie se conoce su evolucion en
periodo menor de 2 afios, constituido por
35 pacientes del periodo A que no siguieron
control y de 101 pacientes en el periodo B,
la mayoria de las cuales son pacientes ain
activas de la consulta externa de patologia
cervical. Las restantes pacientes han superado
los 2 afios de sobrevida y catalogadas como
sanas al momento de su ultima consulta,
formando este grupo un poco mas de la
mitad de las pacientes tratadas en el periodo
A y que superan los 5 afios de sobrevida,
8% de dicho periodo que no continuaron
control después de los 2 afios y la mitad de
las pacientes en el periodo B, gran parte de

Cuadro 1
TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU DE CERVIX
Modalidad en porcentajes
Tratamiento Periodo A Periodo B Total A+ B
Telinde: 5 o6 ceens 26 Ssnes <0 5a 74.32 75.79 75.13
*H.T.A. con mango vaginal . . . .. .. 727 1.27 4.00
*H.T.A.simple . . .. ........... 6.13 5.09 5.56
Histerectomia vaginal. . .. ....... 0.76 0.0 0.34
Conizacion cuello uterino . . ... ... 9.19 17.83 13.91
Irradiacion . . ............... 2.29 0.0 1.04
Nimero de Casos: 261 314 575

Servicio de Ginecologia - Hospital México, C.C.S.S.
* H.T.A. = Histerectomia total abdominal.
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TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU DE CERVIX

Cuadro I

Evolucion en porcentajes

Evolucion Periodo A Periodo B Total A + B
Niimero de Casos: 261 314 575
Desconocido . ............... 23.37 14.64 18.60
Be g 2 §08 anv o wmeiaes oo 13.40 32.16 23.65
De 225 aflo8 oui i swisne i i 8.42 53.18 32.86
DeSal0afios ............. 54.78 = 24 .86

Servicio de Ginecologfa - Hospital México, C.C.5.8.

las cuales consulta activamente por control
2 a § afios posterior al tratamiento.

2. TeLinde.

Evaluando la poblacién tratada con ope-
racion de TeLinde, cuya evolucion es conoci-
da, podemos asegurar que tres cuartas partes
de la serie tratada en el periodo A, supera
los 5 afios sana y que del 25¢% restante, la
mitad se controlo por 2 a § afios posterior al
tratamiento estando sanas al momento de su
ultima consulta, lo mismo que la otra mitad,
la cual abandond el control antes de los
2 aflos postoperatorios. En el periodo B,
65 de las pacientes superan los 2 afios
aunque se debe anotar que éstas, al igual que
el grupo de menos de 2 afios, en su mayoria
son pacientes en control en la consulta
externa. (Cuadro III).

Solamente en una paciente se ha docu-
mentado recidiva de la lesion, representa
0.23 % de la serie, cuya evolucion amerita una
breve presentacion:

“Paciente de 55 afios con citologia posi-
tiva por displasia severa, la colposcopia
mostré un mosaico, el cual biopsiado revelo
corresponden histologicamente a una displa-
sia severa. Llevada a conizacion del cuello
uterino, el mismo se reporté como positivo
por carcinoma in situ e insuficiente, 10
semanas posterior al mismo se le practica
operacion de TeLinde, presentando el ttero
carcinoma in situ residual. Continuando
control regular, 4 afios posterior a TeLinde
presenta citologia de displasia severa, tomada
biopsia de cupula revela carcinoma in situ,
siendo tratada en esta ocasion con 3600 mg.

Cuadro III
TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU DE CERVIX
Evolucion en la operacion de TeLinde, en porcentajes

Evolucion Conocida Periodo A Periodo B Total A+ B
Niimero de Casos: ﬁ & ﬂ
Menos de 2 afios. . ........... 13.69 3428 25.84
De 2 a5afios .......ouvvvnn. 10.95 65.71 43.25
D8 5 430 @08 . vww e v 75.34 - 30.89

Servicio de Ginecologia - Hospital México, C.C.S.S.

El porcentaje de casos en que es descono-
cida su evolucion es igual que para la pobla-
cion total.

Act. Méd. Cost. - Vol. 23 - No. 4, 1980 - 307-316

de radium intravaginal. Cursa actualmente
2 afios posterior a irradiacion y 6 a la cirugia,
sin evidencias de carcinoma”.
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3. En histerectomia.

Ninguna de las pacientes que continian
control ha presentado recidiva de la neoplasia,
un poco mds de la mitad en la serie del
periodo A supera los 5 afios de control sanas
y dos terceras partes del total tratadas con
histerectomia simple o complementada con
reseccion de mango vaginal superan los 2
afios de tratamiento primario, 3 de las trata-
das en periodo A no volvieron a control y
11 son pacientes activas tratadas en el
periodo B. (Cuadro IV).

El porcentaje de pacientes con evolucion
desconocida se reduce ala mitad con respecto
a la poblacién total.

En dos pacientes se practico histerectomia
vaginal, una de las cuales lleva 9 afios de
evolucion sana, en la otra es desconocido su
curso.

4. Conizacion del cuello uterino.
El porcentaje de pacientes que desconti-
nuaron €l control una vez conizadas se incre-

mentd en 10% con respecto a la serie total.

Trabajando con el 70% de los casos, cuya
evolucion es conocida, el control postopera-
torio adecuado ocupa un mejor porcentaje
que para la serie con histerectomia, pero fue
inferior al grupo de pacientes sometidas a
TeLinde. Asi (cuadro V), dos tercios de las
pacientes tratadas en el periodo A superan
los 5 afios sin evidencia de neoplasia, €
igualmente sanas después de 2 afios se encuen-
tra la mitad de todas las pacientes conizadas.
Es elevado el porcentaje de pacientes con
menos de 1 afio en el periodo B, en algunas
de las cuales no se ha determinado la tera-
péutica definitiva, sino se encuentran en
periodo de observaciébn para decision de
practicar o no cirugia complementaria .

Dado que en ninguna de las pacientes
conizadas se ha documentado recidiva, se
revisan 32 pacientes que posterior a coniza-
cion mostraron lesion residual (carcinoma in
situ o displasia severa) en la histologia del

Cuadro IV
TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU DE CERVIX

Evolucion en histerectomia no ampliada, en porcentajes

Evolucién Conocida Periodo A Periodo B Total A + B
Numero de Casos: _3_1_ l§_ 9
Menos de 2 afios............. 3548 38.88 36.73
Pe:2 8.8 Aok s va vaw i va s 9.67 61.11 28.57
De5 a 10 afios « oo v svs vov v 54.83 — 34.69
Servicio de Ginecologia - Hospital México, C.C.S.S.
Cuadro V
TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU DE CERVIX
Evolucion pacientes solamente conizadas, en porcentajes
Evolucion Conocida Periodo A Periodo B Total A + B
Niimero de Casos: 16 40 S6
Menos de 2 afios. . ........... 12.5 55 42.85
De2 a5 afios «s s vs e s s 18.75 45 37.50
Pei5 a [0 afbs i s vunws an v 68.75 - 19.64

Servicio de Ginecologia - Hospital México, C.C.S.S.
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utero como pieza quirurgica (cuadro VI), con
el fin de valorar si fue lesion residual o reci-
diva. Tomando arbitrariamente un periodo
de 2 afios, tenemos que pacientes con cono
de carcinoma in situ suficiente y carcinoma
in situ en Utero, solamente en una se puede
pensar en lesion recidivante (5 afios posterior
al cono) y de las pacientes con cono insufi-
ciente, también solamente una mostro reci-
diva a los 8 afios de efectuado el cono cervi-
cal, en las 29 restantes se puede considerar
como lesién residual (evolucion menor de 2
afios desde el cono), 2.9% de los conos sufi-
cientes y 23.68% de los insuficientes.

con irradiacion, 4 de ellas con edades mayo-
res de 75 afios y 2 de 43 y 48 afios con
cardiopatias que contraindican la cirugia.
En dos terceras partes se conoce una evolu-
cion mayor de 5 afios sin lesion. (Cuadro
VIII).

C. Complicaciones.

Ya anotamos (cuadro VIII) 2 casos de
proctitis post-irradiacién; sin embargo, fue
leve y de manejo médico satisfactorio.

En cuanto a las complicaciones de la
histerectomia, dos casos de lesion de ureteros
representa 0.46% de accidentes en la serie de

Cuadro VI
TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU CERVIX
Tiempo evolucion entre el cono y la histerectomia
en casos con C.I.S. o D.S. en iitero

Cono suficiente Cono insufic.

Tiempo Evolucién Utero C.LS. Utero D.S. Utero C.LS.
2al3meses....... 7 6 4
Jabmeses....... 4 2 5
1Omeses . .o i 1 - -
2 afios-8 meses . ... - 1 -
anos . ......... - — 1
Total: 13 9 10

Servicio de Ginecologia - Hospital México, C.C.S.S.
C.LS. = Carcinoma in Situ. D.S. = Displasia severa.

De 533 pacientes conizadas, llevan control
mayor de 2 afios 292, 32 de la serie solamente
conizadas y 260 de la serie en que se com-
plementé cen histerectomia. En ninguna de
las solamente conizadas se ha documentado
recidiva de la lesion, en tanto 8.07% de la
poblacién complementada con histerectomia
se documentd lesion residual en el utero
extirpado dentro del primer afio después del
cono y en dos casos la recidiva fue alos S y
8 afios de conizada, obtenemos un porcentaje
ligeramente inferior al 10% de fracaso
terapéutico del cono. (Cuadro VII).

5. En irradiacion.

Solamente 6 pacientes han sido tratadas

Act. Méd. Cost. - Vol. 23 - No. 4, 1980 - 307-316

histerectomia ampliada de TeLinde; en
tanto una fistula vésico-vaginal en la histe-
rectomia con reseccion de mango vaginal
constituye 4.34% de las intervenciones
seguidas con esta técnica. La necesidad de
recurrir a la ligadura de arterias hipogastricas
en el transoperatorio fue mas frecuente en la
histerectomia no ampliada (cuadros IX - X).

La resolucion de los casos mostro que las
complicaciones a temer no fueron de secuelas
importantes.

D. Pacientes no tratadas.
Constituye 17 casos (2.87¢%) de la serie en
quienes establecido el diagnostico histologico,
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Cuadro VII
TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU DE CERVIX
Incidencia de fracaso* en cono como terapéutica

Procedimiento Casos control Lﬁzig“ar:gﬁ Recidiva después |
quiriirgico mayor de 2 afios 3 ot At CoRe 2 afios de cono

Cono + histerectomia: 260 21 2 8.84

Solamente cono . . .. 32 — - =

Total: 292 21 2 7.87

Servicio de Ginecologia - Hospital México, C.C.S.S.

* Cuando histologia posterior a cono mostréd carcinoma in situ.

abandonaron la consulta, sin conocerse a la
fecha su evolucion.

COMENTARIO

La polémica que desata el tratamiento del
carcinoma in situ de cuello uterino siempre
esinteresante y cada centro preocupado en el
tema trata de promover una conducta ade-
cuada a la poblacion afectada.

Podemos argumentar que en el manejo del
carcinoma in situ del cuello uterino se esta-
blecen basicamente cinco conductas:

a. Ultraconservadora: cauterizacion, crio-

cirugia, o rayo laser,

b. Conservadora: conizacion terapéutica

del cuello uterino.

c. Intermedia: histerectomia simple.

d. Radical: histerectomia con reseccion

de un mango amplio de vagina.

e. Ultrarradical: histerectomia ampliada

con diseccion de ureteros y reseccion
de un mango de parametrio y vagina.

La aceptacion universal de que el carcino-
ma in situ es el precursor de los estadios
invasores del carcinoma de cuello uterino,
aunado a los progresos en las técnicas de
anestesia, antibioticos y transfusiones sangui-
neas, llevo en la primera parte de la segunda
mitad del presente siglo a adoptar actitudes
quirlirgicas, cada vez mas agresivas hasta la
ultrarradicalidad. Sin embargo, algunas escue-
las en la ultima década han variado sus
conceptos a actitudes ultraconservadoras,
documentindose en la literatura mundial
reportes de manejo del carcinoma in situ del
cuello uterino con cauterizacion basicamente
como parte del tratamiento de lesiones

312

acufadas bajo el término de neoplasia intra-
epitelial del cuello uterino, citindose indices
de curacion desde 85 a 95% (3,7,8,11,20),
con frecuencia de complicaciones de 3 a
7.6% (11,20), fundamentalmente estenosis
y sangrado, y aunque los reportes varian en
el grado de dolor al procedimiento, éste ha
sido factor limitante en su utilizacion ade-
cuada, atribuyéndose el indice de fracasos
a cauterizacion inadecuada por factores
técnicos yfo debido a que la lesion se
extendia profundamente en el canal endo-
cervical, considerindose los fracasos mas
como lesion residual que como recidiva. (7).
Basados en que la criocirugia, comparada con
la cauterizacion, ofrece las ventajas de ser
indolora, no sangrado por su efecto hemos-
tatico y dar minima fibrosis al reducir la
actividad fibroblastica, se muestra una franca
tendencia a su utilizacion, reportandose con
ella indices de curacion de 90% (14,17,25).
Més recientemente (3,22) se ha reportado la
utilizacion del rayo laser dada su capacidad
de “‘hervir” y vaporizar las células en una
profundidad de 1 mm., con la ventaja de ser
indolora y un maximo control del foco a un
punto especifico de la lesién, presentando
sin embargo un 10% de persistencia de lesion.

Los reportes sobre técnicas ultraconserva-
doras, en general, adolecen de periodos de
seguimiento muy cortos, siendo a la fecha
dificil obtener conclusiones valederas, ya que
su popularidad es de la recién pasada década.
Por otro lado, condicion fundamental es un
diagnostico preciso (14), llevando implicito
que los limites de la lesion deben ser clara-
mente visibles al colposcopio, la extension

Act. Méd. Cost. - Vol. 23 - No. 4, 1980 - 299-380



Cuadro VIII
TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU DE CERVIX

Irradiacion

Caso Tratamiento Evolucion
S.B.F Radium 6300 mg./hora 9 afios - Proctitis
R.M.0O.R Radium 7.800 mg./hora 6 afios - Fallece Ca.?
G.B.P. Cobalto 6000 Rads. 7 afios - Proctitis
B.S.1. Radium 6300 mg./hora 5.5 afios - Sana
CGN. ..... Radium 4320 mg./hora 1.5 afios - Fallece Ca. pulmon
MMS. ..... Radium 5500 mg./hora 1 afio - Desconoce posterior

Servicio de Ginecologia — Hospital México, C.C.S.S.
Ca. = Cancer.

de la misma debe ser limitada, el legrado
endocervical negativo y la citologia igual o
menor a la histologia. Finalmente debe estar
razonablemente garantizado el seguimiento
de la paciente (3,21). Hoy por hoy, la
electrocauterizacion o electrocoagulacion se
encuentra en vias de abandono en favor de la

fundamental cuando al colposcopio el limite
superior de la lesion se extiende en el canal
endocervical, o bien la lesion ocupa gran
extension, o la citologia es mayor que la
colposcopia y la histologia de la biopsia
dirigida por colposcopia. Asimismo, no cabe
duda que es conducta terapéutica en: la

Cuadro IX
TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU DE CERVIX
Complicaciones histerectomia ampliada TeLinde

Complicacion Tratamiento Evoluciéon
Lesidbnuréter. . . ......... Ureterostomia 3 meses sana
Posterior desconocido
Lesion de uréter. Estenosis Reimplantacion

uretero-pélvica. . .. ....... uretero-vesical 2 afios - sana
Fistula vésico-vaginal .. .. .. Plastia de fistula

Sangrado Ligadura de

transoperatorio . . . ....... hipogastricas 2 afios - sana

Servicio de Ginecologia - Hospital México, C.C.S.S.

criocirugia, en tanto que el rayo laser es de
costo elevado y se utiliza Unicamente con
fines de investigacion.

La conizacion del cuello uterino en el
manejo del carcinoma in situ del cuello
uterino ocupa dos corrientes fundamentales:
como parte de la marcha diagnostica, o con
fines terapéuticos. Para algunos es acto
previo obligado al tratamiento del carcinoma
in situ. (10), se puede argumentar que es

Act. Méd. Cost. - Vol. 23 - No. 4, 1980 - 307-316

paciente joven con baja o nula paridad y/o
deseos de tener mas hijos, los limites de resec-
cion del cono libres de lesion, la extension
de la lesion es pequefia y se debe tener una
relativa seguridad de un control regular y
riguroso de la paciente (10,19). La eficacia
terapéutica del cono se establece entre
90-98 %, segln sea el autor revisado (2,6,8.9,
12,13,15,21,26,27,28); la muestra ocupa
limites intermedios a lo citado (92.13%).
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Las variaciones anotadas obedecen a las téc-
nicas quirirgicas empleadas, asi como al
personal (experimentado o en adiestramien-
to), lo mismo que a los intervalos de segui-
miento, que en su mayoria alcanzan los 5
afios, aunque para algunos debe ser de por lo
menos 10 afios o mas (13,26), concepto que
se ajusta a nuestro hallazgo de recidivas
posterior a conizacion a los 5 y 8 afios de
control. El indice de complicaciones es
esencialmente bajo, ocupando de 5 a 10%.
(5,23).

Paralelo a que para algunos la conizacion
del cuello uterino es suficiente terapéutica
(2,15,28), otros se inclinan por la histerec-
tomia (16,21,23), siendo fundamental en la

defender esta técnica, la cual nos aporta
excelentes resultados (0.23% de recidiva),
considerando que dichas recidivas en prome-
dio alcanzan 1.65¢% (10,24) al reunirse varias
series de autores independientemente del
tipo de histerectomia. El segundo aspecto
que nos mueve a promover esta conducta es
que, contrariamente a impresion de que al
extender los limites anatomicos de la disec-
cion quirdrgica aumentaria la morbilidad
trans y postoperatoria, nuestros resultados
traducen una mayor seguridad para la
paciente, comparando 0.46% de accidentes
con 0.79% (1,18) reportado en histerectomia
con remocion de mango vaginal; asi, creemos
que la mayor diseccion se asocia a mejor

Cuadro X
TRATAMIENTO CARCINOMA IN SITU DE CERVIX
Complicaciones de histerectomia (no ampliada)

Complicacién Tratamiento Evolucién
Fistula vésico-vaginal . . . ? Desconocida
Sangrado .. ceews v v Ligadura hipogastricas 1 afio - sana.
Sangrado ........... Ligadura hipogdstricas Fallece a los 4 meses.

Hepatitis viral.

Servicio de Ginecologia - Hospital México, C.C.S.S.

mujer de 40 o mds afios con paridad
concluida (10). Es punto de controversia las
modificaciones que deben hacerse en la
técnica, entre los defensores de la técnica
simple (28) reportan que la recidiva de
carcinoma in situ post-histerectomia fue mas
frecuente en pacientes con carcinoma in situ
residual en utero, pero independientemente
del tamafio del mango vaginal, reportindose
indices de recidiva de 1.09 a 3.3% (6,9,13);
en tanto los defensores de la radicalidad
reportan recidivas de 0.08% (12) a 0.53%
(21) y en una serie combinada de casos radi-
cales y ultrarradicales se reporta 1% de
recidiva (23).

A pesar de que determinados autores
(4,23) concluyen que dado el aporte de la
conizacion cervical en el diagnostico y
tratamiento del carcinoma in situ, y los
excelentes resultados con conductas radi-
cales, no se justifica actualmente el manejo
ultrarradical, nuestra conducta ha sido
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identificacion de estructuras nobles de la
pelvis y mads seguro accionar en las mismas,
Por otro lado, la estancia hospitalaria es
exactamente igual para las diferentes técnicas
y el tinico factor que se altera es el aumento
en el tiempo operatorio en relacion a pro-
medios ya establecidos en nuestro medio
(1); sin embargo, éste no representa ningin
riesgo o peligro para la paciente.

CONCLUSIONES

1. La utilizacion de conductas terapéuticas
ultraconservadoras se encuentra en vias de
investigacion. Su aplicabilidad a la practica
diaria requiere extraordinaria seleccion del
personal humano, debiendo reunir requi-
sitos basicos: lesion de pequeiia extension,
exocervical, diagnostico preciso sin la
menor duda, convencimiento pleno de que
la paciente seguira control regular.

2. Elmanejo del carcinoma in situ por medio
de la conizacion cervical tiene plena justi-
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ficacion en mujeres jovenes, con paridad
no concluida y en quienes es confiable
un control meticuloso.

3. Consideramos que el tratamiento ade-
cuado del carcinoma in situ es la histerec-
tomia, siendo parte esencial de la misma
la diseccion y extirpacion de un mango
vaginal apropiado. Cuando las condicio-
nes anatomicas lo permiten con suficiente
grado de seguridad, es fundamental com-
plementar la técnica con diseccion de
ureteros y extirpacion de un mango de
parametrio (TeLinde), conducta que lejos
de significar mayor riesgo, disminuye la
probabilidad de morbilidad en manos

experimentadas, y aumenta la certeza de’

curacion definitiva.
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