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RESUMEN 

De 1988 a 1991 se analizaron 226 padentes que fueron 
sometidas a conizacion cervical por informes 
histologicos de biopsia dirigida de neoplasia 
intraepitelial cervical y sospecha de invasion en la liga 
contra el cancer de San Pedro Sula, el analisis revelo: 
que el 60% no tenian citologia previa; 30 padentes (36%) 
sus papanicolau habian sido reportados normales, 15 
casos (7%) de carcinomas preclinicos estaban 
acompanados por papiloma virus humano bien como 
factor causal o casual. La biopsia dirigida por colposcopia 
revelo un 98% de NIC en sus 3 grados ell.8% de Micro 
e Invasion, 11 casos (5%) no se encontro patologia en el 
cono. La colposcopia fueefectiva del 95 al 98%. Elcono 
fue terapeutico en 160 casos (71%); 53 pacientes con 
lesion residual (23%) y 13(6%) bordes no descritos. 
A 17 pacientes (32%) se les practico histerectomia total, 
de ellos 9 (53%) no habia lesion residual y en el 12% 3 
casos se encontro displasia residual, 8 casos (15%) 
controladas con PAP al final del estudio seguian normales, 
5 pacientes se ignora el diagnostieo por abandono al 
seguimiento final. COMPLICACIONES. Perforacion 
Unterina 1 caso y 5 de cervicorragia post - cono. 
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INTRODUCCION: 

Conizacion del Cuello Uterino, es la operacion que se 
practica para extirpar una porcion del Exocervix y 
Endocervix, su amplitud dependera de la anatomia 
cervical, extension de la lesion, penetracion en el canal 
cervical, sospecha de invasion y grado de la lesion.- Con 
laaceptadon ydifusionde la colposcopia seharelegado 
en un 50% en pacientes ginecologicas y en 100% en 
embarazadas. Sin embargo, hoy en dia le queda un 
lugar importante como metodo de diagnostieo y 
terapeutico superando tratamientos destructives (La-
ser y Criocirugia) por el rescate del tejido para 
confirmacion del diagn<5stico. Antes que tuviera 
aceptacion la biopsia dirigida por colposcopia el cono 
era el metodo electivo para mujeres con una citologia 
anormal. 

TECNICA: 

Conizacion Clasica, Solucion de Adrenalina o Puntos 
Paracervicales para Hemostasia, Mapeo del Exocervix 
conSHILLER, Puntos de Sturmdorto Bealecke, 
Legrado Fraccionado, abrir el Cono de 12 a 6 fijarlo 
en lamina cortes histologicos 14 o 18. 

MATERIAL Y METODO: 

De Enero 1988 a Diciembre 1991 se analizaron 
retroprospectivarnente 229 casos que habian sido 
sometidos a conizacion en la liga contra el Cancer de San 
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Pedro Sula. 3 Casos fueron descartados por falta de 
informacion en el protocolo (Cuadro No. 1), el analisis 
de los 226 conos re vel6 diagnosticos por biopsia dirigida 
colposcopica de Displasia Leve Persistente (NICI); 
Moderada (NIC II), Severa y Carcinoma In-Situ (NIC 
III) y sospecha de Invasion. En 86% la Colposcopia fue 
insatisfactoria y en el 14% satisfactoria. 

 

.   C O N I Z A C I O N  

El informe histologico de la biopsia dirigida por 
colposcopia (Cuadro No. 2). 222 casos el 98% tertian 
neoplasia Intraepitelial Cervical en sus 3 grados NIC I, 
NIC II, NIC III. 1 caso de Cancer Microinvasor y 3 casos 
con C. A. Invasor 1.8%. En los 4 casos de micro-
invasion el tejido obtenido fue insuficiente derivandose 
a cono diagnostico. 

 

De los 226 conos realizados en los 3 anos, 211 pacientes 
94% (Cuadro No. 3), el informe fue de neoplasia 
intraepitelial cervical en sus 3 grados NIC I, II Y III. 
Cancer microinvasor 3 pacientesylcasodeCa. Invasor. 
Es importante sefialar que en 11 casos (5%) que habia 
patologia por biopsia dirigida, el cono no confirmo 
patologia alguna; hay lesiones pequenas y bien 
delimitadas que pueden ser eliminadas con la biopsia 
colposcopica. El cono fue muy oportuno. De los 3 
canceres con sospecha de ser invasores por biopsia 
dirigida, el cono revelo que eran microinvasores, la 
ventaja es que la muestra del cono es mas amplia y el 
patologo tiene mas tejido para confirmacion histologica 
diaenostica. 

 
SITUACION FINAL DE BORDES QUIRURGICOS 

Conos terapcuticos (71 %), la lesion fue eliminada en un 
100% segun este estudio, pero el seguimiento es 
obligatorio con citologia para investigar recurrencia. En 
53 casos (23%) habia informe de bordes quinirgicos 
positivos, derivandose estos a cirugia mayor por cono 
insuficiente; lo sorprendente es que en 13 casos (6%) los 
patologos no describieron el estado de los bordes; estas 
pacientes tendran que ser concientizadas para 
seguimiento. 
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SITUACION FINAL DE BORDES QUIRURGICOS 
POSITIVOS 

A17 pacientes se les practicd Histerectomia por bordes 
quirurgicos positivos (32%), controladas con PAP 8 
(15%). Buxton en 1987 analizo 35 pacientes con lesion 
residual y seguimiento con PAP normal, se les practico 
histerectomia y no se conf irmo lesion residual. EL PAP 
es un buen indicador de seguimiento especialmente en 
pacientes en edad reproductiva y el seguimiento a la 
fecha es normal. 28 (52%) no se sabe de estos casos. 

 

SITUACION FINAL DE PACIENTES OPERADAS 

En el analisis encontramos que 9 (53%) de las pacientes 
histerectomizadas no tenian displasia residual, estos 
casos no se hubieran sometido a mayor riesgo de 
morbimortalidad, con seguimientos citologicos se 
hubieran beneficiado. En Honduras no investigamos 
la medicina que practicamos, y el resultado es que no 
hay seguridad para tomar conductas. En 3 casos (12%) 
habia displasia residual, en 5 (35%) el diagnostico es 
ignorado, probablemente fueron operadas en otros 
Hospitales. 
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