CONIZACION CERVICAL

Dr. Moisés Fallas Corrales *

RESUMEN

Se presenta la experiencia de conizu-
ciones adquiridas en 5 afios del Servicio de
Ginecologia v Obstetricia del Hospital
Dr. Fernando Escalante Pradilla; llevandose
a cabo un total de 98 conizaciones, que a
su vez originaron, 39 histerectonias inclu-
yendo en ellas 2 Pan-histerectomias. A 95
de estas pacientes se les practico colposco-
pia de las cuales fueron satisfactorias 24
casos, lo que equivale a un 25%.

El ntimero de conos insuficiente fue
de 18 lo que equivale a un 17.3% ; la téc-
nica que mds se empled fue la de Sturm-
dorf en un 83% . Las complicaciones fueron
de un 13% que corresponden a sangrado,
infeccion, estenosis e incontinencia cervical.

SUMMARY

We have gotten the experience on
conization during a period of five years
at Dr. Escalante Pmdilla Hospital. —We
performed a total of 95 conizations which
originated thirty nine hipterectomies in-
cluding two Pan-hipterectomies .

Ninety-five of these patients un
deswint colfoscopy with good results in
24 cases equivalent to 25%.

In 18 cases the cone was insufficient.
The technique used was sturmdorfs in most
cases.

The complications rate was 13% be-
cause of fostoperative beluding, infection,
stenosis and cervical incontinence.

Recibido para su publicacion en setiembre de 1984

INTRODUCCION

Se pretende hacer una revisién desde el momento en
que nace como tal el Servicio de Ginecologia del Hospital
Dr. F. Escalante Pradilla en el afio 1977, y la experiencia
posterior a los 5 afios de dicha fundacidn.

Interesa comparar si los resultados obtenidos son
los mismos que en otros Servicios, y a la vez sefialar algu-
nas de las dificultades que se presentaron para llevar a cabo
un seguimiento adecuado, y un diagnostico acertado de la
paciente con posible patologia cervical. Esto, por ser el
nuestro, un Servicio de un hospital rural en donde hasta
hace poco tiempo no se contaba con los medios e instru-
mentos necesarios, para valorar en una forma adecuada
a la paciente con posible cervicopatia.

*  Asistente Especialista en Ginecologia vy Obstetricia
Hospital Dr. Fernando Escalante Pradilla.
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MATERIAL Y METODOS

Se hace una revision retrospectiva de las conizaciones
a partir del 1 de julio del 77 hasta el 30 de junio de 1982,
expedientes que una vez revisados dan una totalidad de 98
conizaciones.

RESULTADOS

1—  Se puede apreciar el namero de conos realizados por
afio en el griafico No. 1, notamos una incidencia muy
baja en los afios 77-78, lo mismo que en el afio 82,

2— La incidencia de conizacién de acuerdo a la edad de
la paciente, se observa en el grifico No. 2, como se
puede apreciar el mayor porcentaje fue entre los 30
y los 40 afios de edad, la paciente con menor edad
conizada fue de 22 afos y dos pacientes de edad muy
avanzada, una de 72 afios y otra de 76.
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El nimero de pacientes casadas, solteras v en unién
libre se aprecian en el grafico No, 3.

Se analiza a las pacientes en relacién a la edad de
inicio de sus primeras relaciones sexuales en el grd-
fico No. 4,

Se nota la relacién entre el nimero de hijos y la inci-
dencia de conizaciones en el grifico No. 5. La mayo-
ria de las pacientes tuvieron entre 1 y 2 abortos,
el miximo fue de 6. En 75 pacientes no se repor-
tan abortos.

El nimero de conos insuficientes fue en 18 pacientes,
lo que equivale a un 17.3%, como puede apreciarse en
el grafico No. 6.
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GRAFICO N2 6
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La incidencia en cuanto a la técnica se muestra en
el grafico No. 7, correspondiendo a la de Sturmdorf
81 casos o sea un 83% v a la Di Paola 17 casos que
equivale a un 17% .

La incidencia de histerectomias post conizacion se
muestran en el grifico No. 8, las cuales suman 39
siendo esto equivalente a un 39.77%, de las que en
28 casos se practico Histerectomia con Salpingoofo-
rectomfa unilateral 7 casos igual a 17.9%: Histerec-
tomia mds Salpingectomia 2 casos igual a un 5% y
2 Pan-histerectomias que equivalen a un 5%.

La incidencia de colposcopia satisfactoria fue de un
25% como puede observarse en el grifico No. 9,
a 3 pacientes no se les hizo colposcopia por razones
de falta de recursos econémicos para el traslado a
San José, o por dificultad para observar el cervix, lo
que suponia de antemano una colposcopia insutisfac-
toria.

Las alteraciones citologicas que dieron lugar a la coni-
zacion se indican en la tabla No. 1.

Las causas de la Histerectomra se indican en la tabla
No. 2,
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TABLA N* 1

ALTERACIONES CITOLOGICAS

CITOLOGIA N2Casos

e i — -_

Displasia leve persistente ‘ 3

Displasia moderada persistente| 16

Displasia severa 36

Displasia severa sugestiva

lesién mayor 4
Carcinoma In Situ 29
Ca Invasor | 10

CTOTAL| 98

13—

14—

Las complicaciones y tratamiento respectivo post
conizacion, se aprecian en la tabla No. 3.

Las pacientes que se embarazaron post cono, asi
como Sus consecuencias se sefialan en la tabla No. 4,
la incidencia total fue de un 7.1%.

Las correlaciones colpocitopatologicas se aprecian en
la tabla No. 5, para ello se tomaron como minimo 2
parametros de los 4 indicados (citologia, colposco-
pia, biopsia dirigida y conizacién), para decidir si
habfa o no correlacion. Es de hacer notar que no la
hubo en 35 casos, lo que da una incidencia de 35.7%.
El seguimiento de las pacientes post conizacion se
analizan en la tabla No. 6, se desprende que a 4 pa-
cientes con cono insuficiente (3 por C.I.S. y 1 por
D.S.) no hayan seguido control sin que se les haya
podido localizar, lo cual es preocupante. Las pacien-
tes en total sin controlar inciden en un 10 %

La estancia promedio de hospitalizacion fue entre
3 y 4 dias, la minima fue de 2 dias y la mdxima de
10 dias,

No hubo complicaciones importantes post histerec-
tomia a excepcion de 3 abscesos de herida quirtr-
gica.

A 7 pacientes no se les practicd LUI. Entre los re-
portes mds comunes estdn: endometrio proliferativo
o secretor, o endometrio atrofico.

En una paciente se le reporta endometrio con hiper-
plasia adenomatosa, practicindosele histerectomia.
A otra paciente se le diagnostica hiperplasia quistica
dejindose en observacién por baja paridad.



TABLA N* 2

CAUSAS DE LA HISTERECTOMIA

o | _No.Casos  |Cono Suficiente | __é!lﬂ_{_)__l_llsu ficiente
Ca. LS. 20 *] & o __dl%__ S
Displasia severa 12 11 1
Displasia modcrad;— - 2 - 2
B;p;a;; m—;;ahda cono suficiente T B )
+pap. D.S. (control) 1 1 - -
Ca Invasor LB. B 2 | - 2 -
OTRAS CAUSAS T
Displasia moderada cono suf. Hi- N _ i S
perplasia adenomatosa endometrio 1 1 | -
"Alto ries_g—o“ no concordancia entre B B R i
cono Colpocitologia + Biopsia N 1 & =
TOTAL.....oireneceriencnrins 39
TABLA Nt 3
COMPLICACIONES POST CONO
N? casos Hemostasia Tx. conservador
bajo anestesia

Sangrado post operatorio a 2 2 - o

;’:rforacién uterina 3 . 3

Sangrado tardio l 3 1 2

Infeccidn 2 "—- E 2

Estenosis + dilatacion B 2 - -

Hln:(}-rdl:incncia cervical i a -

con cerclaje ‘L____ 1 0 : 5

Q.1 1. ) SR—— 13
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TABLA No.4

NUMERO DE PACIENTES CON EMBARAZO POST CONO

1. Embarazo 1 1/2 afios después def cono: embarazo de 22 semanas que fermina con aborto fardio, posible
incontinencia cervical.

2 Embarazo 2 1/2 afios después del cono: con aborto de 12 semanas.

3. Embarazo 1 1/2 afios después del cono: con producto vivo a término.

4, Embarazo 2 afios después del cono: con producto vivo a término.

5 Embarazo 1 1/2 afios después del cono: con 6bito y distocia de cuello que requiere incisién de Diirhssen en
el expulsivo.

6. Embarazo 1 afio después del cono: con embarazo de 29 semanas, requiere cesdrea por amnioitis y distocia de
cuello.

7. Embarazo 1 afio después del cono: con cerclaje por incontinencia cervical a las 12 semanas, posteriormente

embarazo a término con cesdrea.

21— A las pacientes en control post conizacién, las citolo-
gfas se reportan como negativas o inflamatorias.

22— A 2 pacientes se les reporta con displacia leve, se
siguié conducta conservadora.
23— A 1 paciente se le reporta displasia severa en limites

con C.I.S. posterior a cono suficiente por C.LS.,
practicindosele luego histerectomia.

24- Una vez efectuada histerectomia, se encontré lesién
residual desglosdndose de esta manera: Ca Invasor
(2 pacientes), Displasia moderada (5 pacientes),
en las demds (25 pacientes) se reporta Gtero con
cervicitis cronica aguda.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Desde el inicio de la técnica de conizacién cervical
descrita por Lisfranc en 1815, se han ideado cambios a este
procedimiento pasando por Sims en 1861 que cerraba el
cuello con suturas de plata, posteriormente Sturmdorf en
1916 describe el método invirtiendo el epitelio cérvico-
vaginal sobre el sitio de la conizacion, siguiéndose en el uso
de esta técnica en muchas Instituciones hasta el momento,
con variantes como de inyectar sustancias vaso-constrictoras
en el cuello, Jo cual disminuye al minimo la pérdida sanguj-
nea asi como el tiempo de conizacién, sin embargo a pesar
de los avances técnicos y a la mayor operabilidad el proce-
dimiento estd asociado a complicaciones post operatorias

(13).

En algunos centros el cono se practica o practicaba
como rutina en aquellas pacientes que presentan anormali-
dades citoldgicas; dado que se reportan complicaciones
importantes en la conizacién. lo que indica que es un pro-
cedimiento que no carece de morbilidad, Con el adveni-
miento de la colposcopia ha disminuido la incidencia de
conizacion al contar con un recurso diagndstico que nos
puede sefialar el sitio, naturaleza y extension de la lesi6n.
Claramente la seguridad de la colposcopfa depende de la
visualizacién o no de la zona de transformacién en su tota-
lidad y de la experiencia del colposcopista, por lo que una
alternativa adecuada es incrementar el nimero de col-
poscopias y de biopsias dirigidas antes de que la paciente
sea sometida a una conizacion.

El método mds efectivo para reducir las conizaciones
es incrementar el niimero de biopsias y esto a su vez es mas
significativo, si tomamos en cuenta algunos reportes que
dan cifras hasta de un 85% en que se puede llegar a un
diagnostico definitivo por colposcopfa y biopsia dirigida
en aquellas pacientes con anormalidades citol6gicas. Sin
embargo, otros autores no encuentran ninguna correlacion
entre la colposcopia, la biopsia dirigida y conizacién cervi-
cal cuando la lesién no envuelve o se presenta en el canal
endocervical, de hecho se dice que el buen colposcopista
le es posible predecir la naturaleza histologica y las lesiones
preclinicas del cuello uterino, ¥ dependiendo de la expe-
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TABLA Nt 5
RELACIONES COLPOCITOPATOLOGICAS

- - . -

Ca Invasor ClIS. D. Severa D. Moderada D. Leve Total

|_.-_._ — —
Citologia 3 3
Colposcopia
Citologia
B, Dirigida 3 1 4
Citologia
Cono 1 13 10 4 28
Colposcopia
B. Dirigida 1 1
Colposcopia
Cono 2 “
B. Dirigida
Cono 4 1 4 9
Citologia
B. Dirigida 7 3 10
Cono
Citologia
Colposcopia 1 1 2,
Cono
——l

Citologia
Colposcopia 1 1
B. Dirigida
Citologia
Colposcopia
B. Dirigida 1 Z 3
Cono
No hubo
Correlacién ] | L il 35
TOTAL... .98

riencia se puede correlacionar en un alto porcentaje con la
biopsia dirigida siempre y cuando sea perfectamente visible
en su totalidad la zona de transformacién; la conizaci6n se
hace necesaria para excluir lesiones asociadas a enfermedad
invasiva cuando la lesion se extienda mis alld del ambito
visual del colposcopio (2,3,5).

De la revision efectuada se comprueba una baja
incidencia de conizaciones en los afios 77-78. A esto puede

ddrsele dos explicaciones: la primera es el inicio de las ac-
tividades del Servicio como tal y la segunda que muchas de
las pacientes 4 las que se mandaba para un mejor asesora-
miento de colposcopia y biopsia dirigida, no regresaban,
sino que su seguimiento lo hacian en dicho hospital de
referencia, por lo que hubo necesidad de establecer una
coordinacién con otro hospital del irea central para que
estas pacientes, una vez efectuados los estudios, pudiesen
ser intervenidas quirirgicamente en nuestro hospital;
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TABLA N2 6

CONTROL POST CONIZACION

'__PACIENTE EN CONTROL IN(}.Casos
Post histerectomia 36
Post conizacion (suficiente):

CalS$S 14
Displasia scvera 7

H_Displasia moderada .i 23

LDisplasia leve : -| 5
Cervicitis ] 3
TOTAL......... : 88
PACIENTES SIN CONTROL
Post histerectomia 3

_Ca LS. cono suficiente 1
Ca 1.S. cono insuficiente 3

_Displasia severa cono insuficiente 1
Displasia severa cono suficiente 1
Displasia moderada 1
TOTAL...ocereeeereeneneeerecssbssceaenne 10

notdndose asi el incremento en los afios 79, 80, 81; dismi-
nuyendo en el primer semestre del afio 82 debido a condi-
ciones o razones propiamente locales como es el de la
poca anuencia de la paciente a operarse en los primeros
meses del afio “recoleccién de café” y — [a otra es la
huelga médica.

En concordancia con otros autores la patologfa cer-
vical por la cual se procedi6 a la conizacion la encontramos
entre la tercera y cuarta década de la vida en un gran ntme-
ro de casos.

Asimismo hay concordancia de una mayor incidencia
de factores como inicio de relaciones sexuales, nimero de
partos, niumero de abortos y otras publicaciones.
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No se encontrd reportes para comparar en relacion
al nimero de pacientes casadas,

Con respecto a la técnica, la de Sturmdorf fue la
mads prictica como en otras publicaciones.

Las complicaciones post cono fueron de un 137
el tratamiento fue muy conservador y ninguna de las
pacientes requiri0 cirugia agresiva, hay concordancia
con otros autores en cuanto a la incidencia, pero no asf
al tratamiento ya que en otras series se citan histerecto-
mias o sangrados masivos post cono, infeccién pélvica
severa o bien fistulas vésico vaginales (1, 6, 7, 8, 9. 10,
11, 12,13).

Las correlaciones en el presente trabajo fueron
pocas en cuanto a citologia, colposcopfa, biopsia diri-
gida y cono, donde mis hubo correlacion fue entre ci-
tologia-cono; sin embargo un 75% de las colposcapias
que se hicieron fueron insatisfactorias lo que podria ex-
plicar esta falta de concordancia, pero es de aclarar que
no esti el total de colposcopfas efectuadas al presentar
las pacientes anormalidades citolégicas, sino las que se
citan aqui fueron las que dieron origen a la conizacion,

El tratamiento conservador estd muy ligado al deseo
de mds hijos por parte de la mujer, pero la fertilidad post
cono se ve afectada en cuanto a mayor niimero de abortos,
incontinencia cervical, parto prematuro y secuelas post
cono, que pueden inducir a un aumento de cesdreas.

El reporte de conizacion insuficiente es variable entre
8 ¥y 25% , en nuestro estudio fue de un 17% (1,7, 8, 9,
13).

Aunque no es el propoésito de este trabajo el trata-
miento del Carcinoma In Situ de Cérvix, algunas consi-
deraciones son necesarias con respecto al tratamiento
del Carcinoma In Situ y la conizacién. Muchos ginecé-
logos consideran que la conizacién es inadecuada como
tratamiento definitivo del Carcinoma In Situ, debido a que
los diferentes especimenes post histerectomia revelan
Carcinoma In Situ residual en series que lo reportan entre
un 10% a un 37% , una vez que han sido conizadas las
pacientes, por lo que consideran este procedimiento como
método diagnodstico solamente. Sin embargo por otro
lado otros autores opinan que los estudios proveen mate-
rial suficiente en que se sustente la conizaciéon como una
terapia eficdz para el tratamiento del Carcinoma In Situ.
con reportes de hasta un 95% como método eficiz sin
demostracion evidente de recidiva de neoplasia posterior
a la conjzacion. En nuestra serie se encontré recidiva
en solamente 1 caso.



La mayoria de las pacientes han dado cambios
citoloégicos en el primer afio posterior a la conizacién
por lo que es necesario citologia cada 3 o 4 meses durante
el primer afio y luego cada 6 en los signientes afios.

La observacion de recurrencia de Carcinoma In Situ
posterior a la conizacion es significativamente menor que
la incidencia de Carcinoma intraepitelial residual en pie-
zas quirdrgicas posterior a la histerectomifa, siendo alre-
dedor de un 22% , en esta Gltima,

En el presente trabajo de las 39 histerectomfas,
en 14 casos se presento lesion residual, variando de displa-
sia moderada a Carcinoma invasor, Mientras que la recu-
rrencia de Carcinoma In Situ posterior a la conizacion,
es de cerca de un 7%.

Este punto no estd muy bien esclarecido y algunos
autores aducen razones de interferencia del tejido infla-
matorio, que hace que no se pueda interpretar correcta-

mente las alteraciones citologicas; lo que si esta compro-
bado, es que la recidiva del Carcinoma In Situ en vagina,
es mds frecuente en aquellos casos en que existia Carci-
noma residual de titero en la histerectomia.

En base a los estudios presentes se debe razonar,
que hay que individualizar el tratamiento del Carcinoma
In Situ, tomando en cuenta la colposcopia, biopsia diri-
gida, conpizacion, edad, paridad, deseo de futuros hijos y
nivel educacional de la paciente, se debe recordar con
cierto margen de razonamiento que no siempre la histe-
rectomia es la terapia definitiva y que no siempre la coni-
zacion es una terapia incompleta para el Carcinoma In
Situ (2,7,9,10, 11, 13).
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