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RESUMEN 

OBJETIVO: caracterizar los conos LLETZ con bordes positivos en pacientes que acudieron a la 

Clínica de Gineco-Oncología del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de 

Seguridad Social del año 2010-2020. POBLACIÓN Y MÉTODOS: estudio observacional, 

descriptivo y retrospectivo. Se revisaron los informes de patología de pacientes con lesiones 

premalignas de cérvix con indicación de conización tipo LLETZ. RESULTADOS: en el periodo de 

11 años, se encontró que 73 de 231 conizaciones realizadas contaban con un informe de bordes 

positivos (32 %); la patología predominante fue el carcinoma de células escamosas 40.45 %, 

carcinoma epidermoide, 21.35 % y cervicitis crónica, 12.5 %. La extensión de la lesión se presentó 

de 2-3 centímetros en el labio anteroposterior, en el labio lateral y profundidad fue menor de 2 

centímetros, respectivamente. El sitio de lesión principal fue exocérvix 37 %, endocérvix 27 % y 

ambos sitios 36 %. Se tomaron 190 pruebas de Papanicolau, 92 % con resultado de cono LLETZ 

positivo. CONCLUSIONES: la patología predominante fue carcinoma de células escamosas, la 

extensión de la lesión se presentó en el labio anteroposterior en rango de 2-3 centímetros; la 

medida del labio lateral y profundidad prevaleció menor a 2 centímetros. El sitio de lesión 

anatómico fue exocérvix. El procedimiento previo al cono LLETZ se tomó a través de Papanicolau 

y/o colposcopía con resultado anormal. 

 

PALABRAS CLAVE: cuello del útero, células escamosas atípicas del cuello del útero, lesiones 

intraepiteliales escamosas de cuello uterino. 
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1. INTRODUCCIÓN 
 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2020 Guatemala 

reportó 16.866 casos nuevos de cáncer, el 9.3 % del cáncer cervicouterino; 9.061 mujeres se 

diagnosticaron con algún tipo de neoplasia, el 17.2 % pertenece a cáncer cervical, con una 

mortalidad del 9.1 %. A nivel mundial, el cáncer cervicouterino (20.3 %) es superado únicamente 

por el cáncer de mama (29.8 %), con una mortalidad del 11.9 % por cada 100 000 mujeres.1  

En Guatemala, el cáncer cervicouterino afecta a las mujeres de todas las clases sociales, 

con un alto costo al desarrollo humano y económico, en donde los programas de cribado han 

tenido poca efectividad. 2 

El Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) cuenta con el Hospital de Gineco-

Obstetricia, la unidad de referencia para el tratamiento de enfermedades de origen ginecológico. 

Atiende el 17 % de la población económicamente activa; el Hospital de Gineco-Obstetricia es una 

de las principales unidades de referencia a nivel nacional.2,3 

La importancia de la Escisión Electroquirúrgica con Asa (LLETZ), de la zona de 

transformación, radica en su sentido diagnóstico y terapéutico, debido a que permite identificar 

lesiones premalignas del cuello uterino. Se ha observado que en más del 90 % de procedimientos 

de conización tipo LLETZ el sitio de lesión puede quedar sin presencia de lesiones premalignas; 

presenta menor riesgo de sangrado y de tiempo quirúrgico; y una menor escisión de tejido 

cervical.4  

La identificación de bordes positivos en conización tipo LLETZ debe investigarse puesto 

que es un tema poco abordado y porque el cáncer de cérvix es una de las principales causas de 

muerte en mujeres de Guatemala. Es importante conocer la proporción de conos LLETZ en los 

que se observan bordes positivos respecto a los que no presentan bordes tomados, con el fin de 

determinar si la toma de muestra del cono es suficiente y adecuada.  

La trascendencia del estudio radica en la ausencia de estudios previos en el Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social con el fin de identificar las características histopatológicas y 

sitio de lesión predominante reportado en los informes de patología. Por lo tanto, el presente 

estudio es una fuente de información científica que sigue los lineamientos éticos y lleva a cabo 

una revisión que justifique y de validez al estudio realizado. 
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Los resultados permitieron establecer las características histopatológicas, identificar las 

medidas del borde positivo, sitio anatómico de mayor frecuencia y la impresión clínica que llevó 

a realizar dicho procedimiento.  

      Por lo anterior, el presente estudio se condujo para responder la pregunta de 

investigación: ¿cuáles son las características de los bordes positivos en las piezas por conización 

tipo LLETZ, en pacientes con lesiones pre malignas del cérvix, que acudieron a la clínica de 

Gineco-Oncología del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social de enero de 2010 a diciembre de 2020?  
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2. MARCO DE REFERENCIA 
 

2.1 Marco de antecedentes 
 

2.1.1 Situación a nivel mundial 

 

De acuerdo con la OMS, el cáncer de cérvix ocupa el rango número 8 como el cáncer de 

mayor incidencia a nivel mundial. En el año 2020 se reportaron 604 127 casos nuevos de cáncer 

cervicouterino (3.1 %) y 341 831 muertes (3.4 %), superado por el cáncer de mama con 2 261 

419 casos nuevos (11.7 %), con una mortalidad del 6.9 % (684 996 casos). 5  

China e India constituyen más de un tercio de la carga global de cáncer cervicouterino, 

con 106 000 casos en China y 97 000 en India, y 48 000 muertes en China y 60 000 en India. A 

nivel mundial, la edad promedio al momento del diagnóstico de cáncer de cuello uterino es de 53 

años.5  

Gracias a la implementación exitosa de un enfoque combinado de vacunación, pruebas 

de detección y tratamiento temprano del VPH a gran escala, Australia está a punto de convertirse 

en el primer país del mundo en eliminar el cáncer de cuello uterino. En Escocia (Reino Unido), 

donde el programa de vacunación se introdujo hace unos diez años, se ha producido una 

reducción del 90 % en la incidencia de células precancerosas, lo que ha conducido a una 

disminución drástica de las lesiones precancerosas de cérvix.7 

2.1.2 Situación europea  

 

Pérez S, 2017, realizó un estudio en Málaga, España, de 480 conizaciones realizadas; se 

recolectó una muestra de 108 casos de pacientes conizadas con el diagnóstico de lesión 

escamosa intraepitelial de alto grado en la biopsia y con persistencia de al menos 6 meses de 

uno o varios genotipos de Virus de Papiloma Humano (VPH) de alto riesgo.8 

Ortiz M, Álvarez E, Bermudez M, et al (2020), realizaron un estudio en el Hospital 

Universitario de Ourense, España; se estudiaron los casos de conizaciones cervicales tipo 

LLETZ. Se comparó la persistencia de VPH en márgenes afectados en comparación con los 

libres, los cuales tuvieron mayor persistencia de VPH positivo con un riesgo tres veces mayor. El 

margen más afectado fue: endocervical (55.6 %), exocervical (25 %), y ambos (19.4 %).9   
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Kolben TM, Etzel LT, Bergauer F, et al, 2019, ejecutaron un ensayo en el Hospital Ludwig-

Maximilians-University, Múnich, Alemania, en pacientes con Neoplasia Intraepitelial Cervical 

(NIC) III para VPH. Se concluyó que los pacientes con procedimiento conización tipo LLETZ no 

mostraron un menor número de pruebas de VPH negativas; sin embargo, si exhibieron un mayor 

número de muestras con márgenes afectados.10 

Papoutsis D, Rodolakis A, Mesogitis S, et al, 2013, llevaron a cabo un estudio en la Unidad 

de Colposcopía del Hospital Universitario de Atenas, Grecia. Este estudio se realizó en un período 

de 1 año y participaron pacientes sometidos a conización LLETZ. Se registraron los datos 

referentes a las características, dimensiones del cono, grado de lesión y márgenes de escisión 

de los pacientes. Con una muestra de 61 pacientes, la media de edad fue de 38 años. Las 

muestras tenían un 36.1 % de NIC 2/3 de lesión y un 13.1 % de márgenes positivos. El análisis 

de la curva de las características operativas del receptor (ROC) mostró que el punto de corte 

óptimo para el volumen del cono fue de 2,1 cm, mientras que la longitud del cono fue de 10 mm. 

El corte óptimo para la superficie de la base del cono como porcentaje de la superficie ectocervical 

fue del 32.7 %. Se ha demostrado que cuando los márgenes se extirpan de forma incompleta, se 

produce un aumento de seis veces el riesgo de recurrencia de la enfermedad cervical de alto 

grado durante el seguimiento.11 

Papoutsis D, Underwood M, Parry-Smith W, et al, 2017, realizaron un estudio en el Reino 

Unido, con el objeto de comparar las tasas de curación entre mujeres que se trataron con 

coagulación fría versus LLETZ, para NIC 2 o NIC 3 en biopsias con sacabocados cervical antes 

del tratamiento. Se identificó que 411 pacientes tuvieron tratamiento cervical de los cuales, 178 

casos de coagulación fría y 233 casos de LLETZ. Las tasas de curación a los 6 meses fueron del 

91.6 % frente al 97.1 %, y a los 12 meses fueron del 96.5 % frente al 97.3 %, respectivamente. 

El análisis multivariable mostró que hubo una tasa de curación cuatro veces mayor en 

comparación con la coagulación fría a los 6 meses después del tratamiento.12 

      Palmer JE, Ravenscroft S, Ellis K, et al, 2007-2012, realizaron un estudio que 

comprendió 2 093 mujeres tratadas con LLETZ (1396 extirpadas por completo; 697 extirpadas de 

forma incompleta). Un total 298 de 1 794 mujeres (13 %) fueron positivas para VPH. Treinta y 

seis mujeres fracasaron en la prueba de curación y asistieron a una Colposcopia con Neoplasia 

Intraepitelial Residual (NIC). La tasa de curación general en TOC fue del 98 %.13  
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      Possante A R, Rodrigues I, Furtado J, 2021, en un estudio realizado en Portugal, indica 

que las pruebas de citología cervical cubren alrededor del 98 %. Desde 2019, el programa de 

cribado funciona mediante la prueba de Papanicolaou, en mujeres entre 25 y 60 años. El 

resultado citológico de las muestras en estudio se encontró que el resultado con mayor porcentaje 

es el negativo con un 95.6 %. De las 1240 citologías identificadas con lesiones (4.4 %), la de 

mayor porcentaje presentó células escamosas atípicas de significado indeterminado (ASCUS) 

con 2.2 % (625 citologías), seguida de lesión escamosa intraepitelial de grado bajo (LSIL) con 1.7 

% (482 citologías).14 

2.1.3 Situación de Latinoamérica 

 

Según la Organización Panamericana de la Salud (OPS), en 2018 más de 72 000 mujeres 

fueron diagnosticadas con cáncer cervical y casi 34.000 fallecieron por esta enfermedad en la 

Región de las Américas. En América Latina, las tasas de mortalidad son 3 veces más que en 

Norteamérica.15 

En la Región de las Américas, el cáncer es la segunda causa de muerte. Se estima que, 

en 2020, 4 millones de personas fueron diagnosticadas y 1,4 millones murieron a causa de esta 

enfermedad. Aproximadamente, el 57 % de casos nuevos de cáncer y el 47 % de las muertes 

ocurren en personas de 69 años de edad.16 

Los tipos de cáncer con mayor incidencia en mujeres son: mama (25.4 %), pulmón (8.5 

%), colorrectal (7.9 %), tiroides (5 %) y cervicouterino (3.8 %).16 

La mortalidad estimada en la región presenta una tasa del 11.9 % de defunciones por 

cada 100 000 mujeres. Los países que poseen la mayor tasa de mortalidad son: Jamaica (33.5 

%), Bolivia (31.7 %), Belice (27.0 %), Nicaragua (22.1 %), Honduras (20.9 %) y Guatemala (19.5 

%).17 

      Perinetti C, 2017, en una revisión bibliográfica realizada por la Sociedad Argentina de 

Patología indica que el tratamiento de elección para la lesión por patología cervical se determina 

según el diagnóstico histológico de la lesión y los datos recopilados durante el examen físico, sin 

embargo, la valoración colposcópica se recomienda cuando la localización de la lesión 

endocervical y la unión escamocolumnar no es visible, se correlacionan a márgenes cervicales 

comprometidos. La elección correcta de la dimensión utilizando asa de escisión se contempla 

que el tamaño de la pieza con una profundidad menor de 10 mm aumenta la posibilidad de 

escisión incompleta, además, la realización de rutina de doble pasada no disminuye el 
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compromiso de los márgenes, pero puede aumentar la posibilidad de estenosis cervical, 

colposcopia insatisfactoria y citologías insuficientes. 18 

      Pérez D, 2017, realizó un estudio en Nicaragua, donde se estudiaron 297 casos de 

cono LLETZ. El diagnóstico histopatológico de las lesiones encontradas predominó la lesión 

intraepitelial de bajo grado con 56 %, seguido de 34 % de lesión intraepitelial escamosa de alto 

grado y solo el 2 % fue carcinoma microinvasor o invasor. De 188 casos, 144 presentaron margen 

exocervical positivos, 91 con lesión intraepitelial de bajo grado, 22 con lesión intraepitelial de alto 

grado y 1 con carcinoma invasor. De 180 casos, 54 con margen endocervical fueron positivos, de 

los cuales 17 obtuvieron lesión intraepitelial de bajo grado, 36 con lesión intraepitelial de alto 

grado (67 %) y 1 con carcinoma invasor.19 

Jiang YM, Chen CX, Li L, 2016, realizaron un estudio en el Hospital José Bernardo 

Iturraspe en Santa Fe, Argentina; se estudiaron 103 pacientes a los que se les realizó conización 

tipo LLETZ, el 75 % de los conos presentaron una extensión en profundidad de lesión intraepitelial 

de alto grado en el canal endocervical menor o igual a 1 cm.20   

Garza M, 2014, desarrolló un estudio en el Instituto Mexicano de Seguridad Social, en 

donde se evaluó la prevalencia de borde positivo posterior a conización tipo LLETZ. Se obtuvo 

una muestra de 201 pacientes, de los cuales 154 tuvieron lesión intraepitelial de algún tipo. Se 

extrajo una muestra de 56 pacientes con borde positivo que correspondió al 36.3 %. La edad 

promedio de los pacientes con borde positivo fue de 42 años y, de 38 años en pacientes con 

borde negativo. El 34.5 % de los pacientes con borde positivo iniciaron su vida sexual antes de 

los 18 años. El 37.6 % de los informes histopatológicos reportaron lesión intraepitelial de alto 

grado/cáncer cervicouterino, con significancia estadísticas al comparar a los pacientes de 

lesiones de bajo grado (73.3 %).21 

Palacios C, 2015, efectuó un estudio en el Hospital oncológico de la Sociedad de Lucha 

Contra el Cáncer en Loja, Ecuador, en pacientes con diagnóstico de NIC III tratados con 

conización tipo LLETZ. El promedio de edad fue de 32 años. El tratamiento fue efectivo en el 95 

% de los casos, de los cuales 3 reportaron compromiso del vértice, que corresponden a cáncer 

invasor y adenocarcinoma. Existió correlación citológica, colposcópica e histológica en el 82 % 

de los casos, la concordancia entre biopsia y el cono fue del 94 %. Las complicaciones menores 

observadas fueron: dolor, sangrado leve y leucorrea.22 

Gualotuña C, Vera J, 2019, realizaron un estudio en el Hospital General San Francisco de 

Quito y en el Hospital SOLCA núcleo Quito. El objetivo fue determinar cuál de las técnicas 

escisionales para lesiones cervicales intraepiteliales de alto grado es más efectiva. Se estudiaron 
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548 pacientes entre 18 y 83 años, 23.7 % de los pacientes presentaron bordes comprometidos 

del cono con la técnica LEEP y 8.2 % con la técnica LLETZ; la persistencia de la lesión se mostró 

en 32 % con LEEP y 15.5 % con LLETZ. Mientras que la persistencia de la lesión a 2 años se vio 

en el 14.7 % de los pacientes que se realizaron cono LEEP, y el 5.3 % con LLETZ. Se concluyó 

que la técnica LLETZ demostró ser más eficaz, además, presenta menor riesgo de persistencia 

y recurrencia de la lesión, y mayor tasa de curación a 2 años en contraposición a la técnica 

LEEP.23 

Venegas G, Cardoza K, Álvarez M, et al, 2017, ejecutaron un estudio en el Servicio de 

Ginecología Oncológica del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplásicas (INEN) de Lima, 

Perú. Se revisaron las historias clínicas de pacientes sometidos a procedimientos de escisión 

electroquirúrgica en asa (LEEP/LLETZ). Se determinó la incidencia de recurrencia/persistencia 

de Neoplasia Intraepitelial Cervical (NIC). La edad promedio fue 35.32 años, el promedio de 

parejas sexuales fue de 2.1 % y el promedio de hijos fue de 2.7 %. Se presentaron márgenes 

comprometidos de 109 piezas de patología (25 %) y 342 de márgenes negativos (75 %). De estos 

márgenes solo el 94 y 102, respectivamente, cumplían los criterios de elegibilidad y se siguieron. 

La media de seguimiento fue de 21,74 meses. La incidencia de recurrencia/persistencia dentro 

de los pacientes con margen comprometido fue de 5.5 %, mientras que la incidencia de 

recurrencia en un grupo de pacientes con margen negativo fue de 1.96 %. El promedio de edad 

para la población de recurrencia/persistencia fue de 37,2 años (30-43 años), y el tiempo promedio 

de presentación de la recurrencia/persistencia fue de 23,93 meses.24 

2.1.4 Situación en Guatemala 

 

La mayor incidencia de cáncer de cérvix (80 %) ha sido reportada en países en vías de 

desarrollo, siendo la tercera causa de mortalidad por cáncer en las mujeres. En América Central, 

existe una incidencia de 23.5 % y una mortalidad de 8.9 % por cada 100 000 mujeres. En 

Guatemala, se ha reportado una incidencia de cáncer de cérvix de 38.32 % por cada 100 000 

mujeres, y tasa de mortalidad del 9.1 %.1,4,8 y 25  

A partir de la implementación de los programas de diagnóstico temprano de cáncer de 

cuello uterino su incidencia en los países occidentales ha disminuido sustancialmente. La 

conización tipo LLETZ, es un procedimiento de asa electroquirúrgica que incide y coagula el 

cérvix, además, permite la confirmación histológica y el tratamiento de la lesión intraepitelial de 

alto grado en el cérvix.20, 26 
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Álvarez J, García A, Guerra W, et al, 2016, desarrollaron un estudio en el Instituto Nacional 

de Cancerología (INCAN), efectuaron un total de 472 conizaciones, el cual reportó que el 

endocérvix es el sitio de lesión más afectado. También, se evidenció que el 73.6 % tuvieron 

bordes libres, el 12.8 % bordes positivos endocervical, el 2.6 % bordes positivos del exocérvix y 

el 11 % de ambos bordes.25 

2.2 Marco teórico 

2.2.1 Anatomía del cuello uterino 

 

El útero incluye el cuerpo y el cuello uterino. El cérvix es una porción de tejido 

fibromuscular que comunica el cuerpo uterino con la vagina. El útero puede variar 

considerablemente de acuerdo con los niveles hormonales, el parto previo o la presencia de 

alguna patología uterina. Por lo cual, en la mujer no embarazada, es una estructura casi sólida 

que pesa alrededor de 70 gramos y tiene una cavidad de 10 ml o menos.27,28 

El cuello uterino normal es de forma fusiforme, con las porciones más estrechas en el 

orificio interno y externo. En las niñas prepúberes, el cuello del útero tiene el doble de longitud 

que el cuerpo uterino, esta proporción se invierte con la edad. Después de la menarquia, el cuello 

uterino representa de la mitad a un tercio de la longitud del útero y mide de 3 a 5 cm de longitud 

y de 2 a 3 cm de diámetro.4 

El útero no preñado se sitúa en la cavidad pélvica, entre la vejiga por delante y el recto 

por detrás. Casi toda la pared posterior del útero está cubierta por serosa, que corresponde al 

peritoneo visceral. La porción inferior de ese peritoneo forma el límite anterior del fondo de saco 

rectouterino o de Douglas. La porción inferior de la pared uterina anterior se une a la pared 

posterior de la vejiga por una bien definida capa de tejido conjuntivo laxo y el espacio 

vesicouterino.29 

El útero realmente no está fijo por sus ligamentos. El sostén está dado por la relación 

estructural entre los tejidos parametriales y la integridad de la musculatura pélvica.30 

En su tamaño y forma se describe al útero como piriforme, ya que simula a una pera 

aplanada. Este consta de dos partes mayores, una porción triangular superior, el cuerpo, y una 

inferior, cilíndrica. El istmo es aquella porción del útero entre el orificio cervical interno y la cavidad 

endometrial. Las trompas de Falopio, también llamadas oviductos, nacen en los cuernos del útero, 

en la unión de sus bordes superior y lateral.31     
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La porción cervical del útero es fusiforme y se abre en cada extremo por pequeñas 

aberturas, los orificios interno y externo. En la parte anterior, el límite superior del cuello 

corresponde al orificio interno que está al nivel donde el peritoneo se refleja hacia la vejiga.31 

2.2.2 Histología del cuello uterino 

 

El cuello uterino está compuesto por la porción vaginal externa, ectocérvix y el conducto 

endocervical. El ectocérvix es visible en la exploración vaginal y está recubierto por un epitelio 

escamoso maduro que se continúa con la pared vaginal. El epitelio escamoso converge 

centralmente en una pequeña abertura denominada orificio externo que conduce al conducto 

endocervical. Y el endocérvix está revestido por epitelio cilíndrico secretor de moco.32 

La porción vaginal del cuello uterino normal está completamente cubierta con un epitelio 

escamoso liso, rosado, estratificado y no queratinizado, similar al revestimiento de la vagina. El 

canal cervical está revestido por epitelio columnar glandular. El punto donde el epitelio escamoso 

se une con el cilíndrico es la unión escamocilíndrica. La posición de la unión es variable y cambia 

con la edad y las influencias hormonales, por lo general, con el tiempo se desplaza hacia arriba, 

al conducto endocervical.33 

La sustitución del epitelio glandular por epitelio escamoso de avance es un proceso 

denominado metaplasia escamosa. El área del cuello uterino donde el epitelio cilíndrico se 

superpone al escamoso se conoce como “zona de transformación”.32 

La unión escamoso-cilíndrica es el punto en el que el epitelio escamoso que cubre el portio 

se encuentra con el epitelio glandular del canal cervical. La unión se puede identificar como la 

línea de demarcación entre el epitelio escamoso de color rosa pálido que cubre el portio y el 

epitelio columnar rojo brillante que recubre el canal.33 

La zona de transformación es un área de metaplasia escamosa que forma el borde entre 

la unión escamosocilíndrica y el resto del epitelio escamoso. Por lo cual, las células epiteliales 

inmaduras con metaplasia escamosa de la zona de transformación son las más susceptibles a 

esta infección, y como resultado, se desarrollan lesiones precursoras y cánceres cervicales.32,33 

Los términos ‘zona de transformación’ y ‘unión escamocilíndrica’ se emplean con gran 

frecuencia de forma intercambiable, sin embargo, estas son dos entidades distintas. La unión 

escamosocilíndrica es el área en la que el epitelio escamoso del ectocérvix se encuentra con el 

epitelio columnar del endocérvix, y la zona de transformación cervical es una entidad dinámica 

de metaplasia a lo largo de la vida de un paciente y, a su vez, es histológicamente el área donde 

el epitelio glandular ha sido reemplazado por epitelio escamoso. Por lo tanto, la unión escamoso-
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cilíndrica es parte de la zona de transformación, pero la zona de transformación comprende un 

área más grande que solo la unión escamosocilíndrica.34 

2.2.3 Cáncer de cérvix 

 

El cáncer de cérvix sigue siendo el tercer cáncer más común en los países en desarrollo, 

del 84 % de los casos de cáncer de cuello uterino proceden de regiones con recursos limitados. 

En países de escasos recursos, el cáncer de cuello uterino fue el segundo tipo de cáncer más 

común y la tercera causa más común de mortalidad por cáncer.35  

Es un tipo de cáncer que tiene su formación en los tejidos ubicados en el cuello uterino de 

la mujer; siendo este el órgano que conecta el útero con la vagina. El cáncer de cuello uterino se 

origina en las células que revisten el cuello del útero y en las células de la zona de transformación. 

Este tipo de cáncer se caracteriza por no tener síntomas.36 

El cáncer cervicouterino es una alteración que se origina en el epitelio del cuello del útero 

y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones precursoras de lenta y progresiva evolución, 

que suceden en etapas tempranas de las lesiones neoplásicas del cérvix uterino, estas 

evolucionan a cáncer in situ (circunscrito a la superficie epitelial) y/o cáncer invasivo en que la 

lesión traspasa la membrana basal.37 

Sin embargo, con base en la implementación de programas de cribado cervical, la 

adopción de métodos mejorados de cribado en citología cervical y el virus del papiloma humano 

(VPH), su incidencia se reduce en el mundo desarrollado.38 

La causa de las lesiones precancerosas y del cáncer de cérvix es la infección persistente 

o crónica de uno o más de los tipos de ‘alto riesgo’ (oncogenes) VPH. Un 80 % de la población 

se infecta con VPH. Muchas veces la infección remitirá espontáneamente, pero en una minoría 

las infecciones persisten y esto puede conducir a lesiones precursoras de cáncer de cérvix que, 

si no se tratan, evolucionarán a un cáncer en un período de 10 a 20 años.38 

Los papilomavirus son virus de ADN de doble hebra que constituyen el género 

papilomavirus de la familia papilomaviridae. Otros tipos de VPH se pueden subdividir en 

categorías cutáneas o mucosas según su tropismo tisular. Existen más de 100 tipos de VPH, de 

los cuales 13 son cancerígenos, conocidos también como tipos de alto riesgo. A los tipos 16 y 18 

se les atribuye hasta el 70 % de los cánceres y lesiones precursoras.37,39  

El papel de las infecciones por VPH en su etiología de los cánceres epiteliales ha 

demostrado que la expresión de los oncogenes virales E6 y E7 constantemente en el tejido 
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lesionado tienen propiedades transformadoras en la interacción con las proteínas de la célula 

huésped reguladoras del crecimiento, que son necesarias para mantener la expresión continua 

del fenotipo maligno.40  

El VPH infecta el epitelio metaplásico de la zona de transformación cervical. La infección 

persistente hace que el epitelio desarrolle cambios precancerosos y finalmente la invasión de la 

membrana basal completa el proceso de desarrollar cáncer de cuello uterino. 37 

La mayoría de los cánceres del cuello uterino se producen a partir de las células de la 

mucosa del endocérvix o ectocérvix. Existen varias clasificaciones De acuerdo con el tipo 

histológico de sus células:  

1. Carcinoma de células escamosas: es el más frecuente (85 %). Deriva de las células 

escamosas del ectocérvix y del fondo de la vagina.  

2. Adenocarcinoma: constituye el 10-12 % de los casos y tiene peor pronóstico que el de 

células escamosas. Deriva de las células glandulares que revisten el endocérvix.  

3. Otros: carcinoma adenoescamoso, carcinoma adenoidequístico, carcinoma metastásico 

(3-5 %).41 

Las jóvenes menores de 15 años rara vez desarrollan cáncer de cuello uterino. El riesgo 

aumenta en mujeres de más de 40 años, por lo que deben continuar sometiéndose con 

regularidad a detecciones de cáncer de cuello uterino, tales como las pruebas de Papanicolaou.41 

Molina M, 2018, realizó una revisión sistemática Cochrane Database 2017, reportó que la 

edad predominante en las mujeres con lesiones pre malignas de cérvix es alrededor de los 30 

años. También, se describió que la frecuencia y severidad de los efectos adversos de la 

conización incrementa con la profundidad de la conización, y que el riesgo es mayor con los 

métodos excisionales que con los ablativos. Si se mantienen las tendencias actuales, el número 

de muertes en las Américas aumentará en un 45 % para el año 2030.42,43 

Son pocas las mujeres que presentan cáncer de cérvix en estadio avanzado, debido a que 

el 90 % de los casos de infección por VPH se resuelven espontáneamente a los 2 años. Por tanto, 

se deriva que pueden existir lesiones de bajo grado, las cuales pueden desaparecer por sí 

mismas, o bien, proliferar el número de células y convertirse en lesiones de alto grado. Además 

de la relación existente entre el VPH y el desarrollo de cáncer de cérvix, existen otros factores de 

riesgo que hacen que la predisposición a padecer este tipo de cáncer sea más elevada.42 

2.2.4 Factores de riesgo 
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Los factores de riesgo son: 

1. Actividad sexual precoz: la adolescencia representa también un factor de riesgo asociado, 

esto debido a que en esta etapa las estructuras tisulares cervicouterinas son más frágiles 

al accionar de los agentes carcinógenos y, sobre todo, por el tiempo de exposición a 

cualquier agente patógeno particularmente relacionado con infecciones de transmisión 

sexual. 

2. Numerosas parejas sexuales o relación con un hombre que ha tenido muchas parejas 

sexuales: se consideran compañeros sexuales de alto riesgo a quienes tengan historia de 

promiscuidad sexual. Los hábitos sexuales de carácter anal y orogenital se consideran 

como factor de riesgo, excepto si se practican en monogamia. Varios mecanismos se han 

investigado para explicar la relación que hay entre los diversos elementos asociados con 

las relaciones sexuales, entre ellos la edad del comienzo de la vida sexual y parejas 

sexuales con historia de transmisión de agentes infecciosos como Trichomonas, 

Gardnerella, Herpes Virus tipo II (HSV-2), y VPH, siendo este último el principal agente 

involucrado en la génesis de cáncer cervicouterino. 

3. Multiparidad: la multiparidad se ha asociado con cáncer de cuello uterino, porque se 

relaciona con una mayor eversión del cuello y, en consecuencia, mayor exposición de la 

zona de transformación al VPH. 

4. El no usar anticonceptivos de barrera y el inicio de vida sexual a temprana edad, es un 

factor de riesgo inminente de adquisición de infecciones de transmisión sexual, por 

ejemplo: VPH; en consecuencia, se puede presentar cáncer de cuello uterino a edades 

más tempranas. 

5. La alteración de la respuesta inmune producida por los embarazos, la inmunosupresión 

producida por otras patologías o por el consumo de inmunosupresores se considera un 

factor de riesgo importante. Se ha demostrado mayor incidencia en pacientes 

embarazadas con comorbilidades y en pacientes con Lupus Eritematoso Sistémico (LES) 

en tratamiento.  

6. Tabaquismo: el mecanismo exacto de cómo el cigarrillo puede llevar a la inducción de NIC 

y CaCu todavía es desconocido; sin embargo, se han formulado varias teorías o 

mecanismos como la exposición directa del Ácido Desoxirribonucleico (ADN) de las 

células del epitelio del cuello uterino a la nicotina y cotonina y, el otro, la exposición de los 

metabolitos resultantes de la reacción de los otros componentes del cigarrillo como son 

los 35 Hidrocarbonados Policíclicos Aromáticos (PAH), y las aminas aromáticas que 

producen efectos potencialmente mutagénicos. El efecto a la exposición de la nicotina a 

largo plazo podría afectar la proliferación celular, inhibir la apoptosis, estimular el factor 
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del crecimiento endotelial vascular (VEGF) con incremento de la microvascularidad y 

alteraciones inmunológicas que explican la carcinogénesis de cáncer cervicouterino.44 

2.2.5 Diagnóstico 

 

El cáncer de cuello uterino temprano suele ser asintomático, lo que subraya la importancia 

del cribado. En pacientes asintomáticos puede descubrirse como resultado de una prueba de 

detección o de manera incidental.35  

 

En algunos pacientes es difícil visualizar el cuello uterino en el examen pélvico. Los factores 

que pueden dificultar la visualización incluyen un alto índice de masa corporal, una cesárea 

previa, un útero que está muy antevertido o retrovertido y obliteración de los fondos vaginales.45  

 

Sin embargo, el tamizaje para cáncer cervicouterino es una estrategia de detección 

temprana de lesiones pre neoplásicas que pueden progresar a cáncer si no se recibe una 

atención adecuada y oportuna. Por lo tanto, la selección de la prueba de detección depende de 

la edad del paciente, los antecedentes de tamizaje, los resultados y los recursos disponibles.6,30 

 

Actualmente, en Guatemala se utilizan para la detección temprana del cáncer cervicouterino: 

Prueba de Citología Convencional (Papanicolaou) e Inspección Visual con Ácido Acético (IVAA) 

o la Inspección Visual con Lugol (IVL).30 

 

El diagnóstico inicial de cáncer de cuello uterino generalmente se realiza mediante una 

prueba de detección anormal de cáncer de cuello uterino o una prueba de Papanicolaou durante 

una visita ginecológica de rutina o a través de una biopsia cervical en la colposcopia inicial.30 

● La colposcopía: es un procedimiento diagnóstico en el que se utiliza un colposcopio (un 

microscopio de disección con varios lentes de aumento). Es utilizada para observar 

lesiones pre-neoplásicas o cancerosas, delimitar la extensión de las lesiones, dirigir la 

biopsia de las zonas de aspecto anómalo y facilitar la LLETZ. La colposcopia tiene 

finalidad diagnóstica (para confirmar o descartar microinvasión) y/o terapéutica para el 

caso de lesiones intraepiteliales de alto grado.46,47,48 

     La LLETZ, también es llamada con el nombre de Cono Escisión Electroquirúrgica en 

asa (LEEP).46.47.48 
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La electrocirugía consiste en emplear corriente eléctrica de radiofrecuencia para cortar 

tejidos o lograr la hemostasia. La energía eléctrica empleada en electrocirugía se transforma en 

calor y energía lumínica. El calor generado por el arco eléctrico de alto voltaje formado entre el 

electrodo y el tejido permite al médico cortar tejido por vaporización (a 100 °C), o coagularlo por 

deshidratación (por encima de 100 °C).49 

Los procedimientos de escisión de diagnóstico cervical (también conocidos como 

conización o biopsia de cono) se refieren a la escisión de una porción en forma de cono del cuello 

uterino, que rodea el canal endocervical e incluye toda la zona de transformación. Los 

procedimientos de escisión se pueden realizar usando un bisturí, electrocirugía (LEEP) /(LLETZ) 

o láser.38 

Las lesiones escamosas generalmente surgen en la zona de transformación. 

Regularmente, el procedimiento permite al patólogo estudiar una lesión intraepitelial o 

superficialmente invasiva en su totalidad. Sin embargo, un procedimiento de escisión no siempre 

elimina toda la zona de transformación o la lesión. Es menos probable que la escisión sea 

completa en ciertas situaciones como el embarazo, cuando la zona de transformación es grande 

o alta en el canal endocervical, o si presenta lesión que se extiende hacia los fondos vaginales o 

muy profundos en el estroma cervical.38 

2.2.6 Indicaciones de cono LEEP/LLETZ 

1. Colposcopía inadecuada o no satisfactoria. 

2. Discrepancia cito-colpo-histológica. 

3. El legrado endocervical es positivo a displasia de células escamosas. 

4. Reporte de biopsia de cérvix (+) sin estroma y con sospecha de lesión de alto grado. 

5. Prueba del VPH positivo que, al realizar evaluación visual con ácido acético, se encuentra 

lesión que no cumple los criterios para crioterapia. 

6. Impresión colposcópica de displasia severa o más en mujeres con alto riesgo social. 

7. Carcinoma de células escamosas diagnosticado inicialmente por la citología o la impresión 

colposcópica que no se confirma con la histología.50 

2.2.7 Criterios de tratamiento ablativo o destructivo: 

1. Que toda la lesión esté en el exocérvix, zona de transformación tipo I. 

2. Ausencia de sospecha de patología glandular (en endocérvix), o vagina. 

3. Ausencia de sospecha de cáncer. 

4. Que la sonda con el mayor diámetro cubra toda la lesión. 

5. Concordancia cito-colpo-histológica.50 
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Un método utilizado para determinar si la lesión ocupa más del 75 % de la zona de 

transformación consiste en dividir el cérvix en cuatro cuadrantes. Si la lesión ocupa más de tres 

cuadrantes, el paciente debe referirse a servicio de mayor resolución. Sin embargo, si es mayor 

al 75 % de la zona de transformación, esto podría corresponder a una lesión más avanzada de 

lesión precancerígenas.50 

La colposcopia, la biopsia y el legrado endocervical (LEC) son las pruebas de seguimiento 

y diagnósticas más utilizadas para las lesiones cervicouterinas precancerosas, pero requieren 

más recursos y capacitación.38 

● Biopsia: la biopsia es la toma de muestras pequeñas de tejido anormal para su examen 

microscópico con fines diagnósticos. La biopsia se utiliza para determinar el grado de 

anormalidad de los cambios de las células del cuello uterino y para descartar un cáncer. 

Después del examen, una biopsia se clasifica como normal, NIC o carcinoma invasor.38 

El grado de anormalidad determina las recomendaciones sobre el tratamiento: las de alto 

grado NIC II son lesiones precancerosas moderadas o graves que pueden ser tratadas, 

mientras que la NIC I es una anormalidad leve característica de una infección por un tipo 

de VPH de bajo riesgo en lugar de un verdadero precursor de cáncer de cérvix, por lo que, 

la NIC I generalmente no se trata. Si en la biopsia se encuentra un cáncer invasor, el 

paciente debe referirse para tratamiento a hospitales de tercer nivel.38 

● Legrado endocervical: es un procedimiento sencillo realizado con un instrumento que 

raspa suavemente algunas células superficiales del conducto endocervical. El legrado 

endocervical se utiliza en las siguientes circunstancias:  

1. Tamizaje que sugiere lesiones precancerosas o cáncer no visible por colposcopia 

y sospecha lesión oculta dentro del conducto endocervical.  

2. La unión escamocilíndrica no es completamente visible y se sospecha que hay 

una lesión.  

3. Frotis de Papanicolaou con una lesión glandular, que surge generalmente del 

epitelio cilíndrico dentro del conducto, y el tamizaje o la colposcopia han sido 

insatisfactorios porque no se observaba en su totalidad la zona de transformación 

y hay sospecha de cáncer.38 

 

Los pacientes diagnosticados con grandes lesiones primarias en el cuello uterino pueden 

someterse a procedimientos de estadificación más invasivos, como cistoscopia, proctoscopia o 

laparoscopia. Las imágenes también pueden desempeñar un papel importante en la evaluación 

del estadio del cáncer de cuello uterino avanzado al detectar y visualizar la invasión de los 

órganos pélvicos circundantes, incluidos los apéndices uterinos, el recto y la vejiga, así como 
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para identificar los ganglios linfáticos y las metástasis a distancia. Las modalidades de imágenes 

pueden incluir ecografía pélvica, Tomografía Computarizada (TC), Imágenes por Resonancia 

Magnética (IRM) de la pelvis o Tomografía por Emisión de Positrones (PET) de 

fluorodesoxiglucosa (FDG) de cuerpo entero.31 

En la evaluación de la diseminación locorregional, la resonancia magnética de la pelvis 

con contraste suele ser la opción de imagen que supera a la TC en la estadificación y evaluación 

general de las neoplasias malignas pélvicas. La MRI es más precisa que la CT para determinar 

el tamaño del tumor, la extensión local y la afectación de los ganglios linfáticos. La PET-CT con 

FDG también se utiliza en la estadificación del cáncer de cuello uterino invasivo; proporciona el 

estado de propagación locorregional y distante de la enfermedad, además, predice la 

supervivencia general.31 

PET-MR es una modalidad de imagenología emergente que utiliza una técnica de imagen 

híbrida que combina los datos de biomarcadores metabólicos derivados de las imágenes de La 

PET con la calidad superior de los tejidos blandos de la resonancia magnética con la que se 

obtienen beneficios de ambas modalidades.31  

2.2.8 Estadificación de FIGO 

 

La Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) permite establecer el 

estadio del cáncer de cuello uterino. De igual manera, el sistema de estadificación FIGO se sigue 

basando en gran medida en el examen físico. Por ende, es de vital importancia que el examen 

pélvico sea realizado por un examinador experimentado (cuadro 1).51 
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Cuadro 1 

 Estadificación clínica del carcinoma de cuello uterino de la FIGO 

Estadio Descripción  

I Carcinoma limitado al cuello uterino (se debe descartar la extensión al cuerpo uterino).  

IA 

Carcinoma diagnosticado solo por microscopia, con invasión del estroma ≤ 5 mm de 

profundidad. 

 

IA1 

Invasión del estroma < 3 mm de profundidad. 

 

IA2 

Invasión del estroma ≥ 3 mm y < 5 mm de profundidad. 

 

IB 

Invasión medida ≥ 5 mm (mayor que el estadio IA) con lesión limitada al cuello uterino. 

 

IB1 

Lesiones < 2 cm en su dimensión máxima. 

 

IB2 

Lesiones ≥ 2 y < 4 cm en su dimensión máxima. 

 

IB3 

Lesiones ≥ 4 cm de diámetro máximo. 

 

II Extensión más allá del útero, pero no hasta la pared pelviana o el tercio inferior de la vagina.  

IIA 

Limitado hasta los 2/3 superiores de la vagina; sin compromiso parametrial evidente. 

 

IIA1 

Lesión < 4 cm de diámetro máximo. 

 

IIA2 

Lesión ≥ 4 cm de diámetro máximo. 

 

IIB 

Compromiso parametrial, pero no hasta la pared de la pelvis. 

 

III 
Extensión a la pared pelviana y/o que compromete el tercio inferior de la vagina y/o provoca 

hidronefrosis o un riñón no funcionante. 
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IIIA 

Extensión al tercio inferior de la vagina, pero no a la pared pelviana. 

 

IIIB 

Extensión a la pared pelviana y/o hidronefrosis, o un riñón no funcionante (salvo que se 

sepa que se debe a otra causa). 

 

IIIC† 

Compromiso de los ganglios linfáticos pélvicos y/o paraaórticos, independientemente del 

tamaño y de la extensión del tumor (con el agregado de las letras r y p) † 

 

IIIC1 

Solo metástasis en los ganglios linfáticos pelvianos. 

 

IIIC2 

Metástasis en los ganglios linfáticos paraaórticos. 

 

IV 
Extensión más allá de la pelvis verdadera o compromiso clínico de la mucosa vesical o 

rectal comprobado con biopsia. 

 

IVA 

Diseminación a los órganos pelvianos adyacentes. 

 

IVB 

Propagación a órganos distantes. 

 

Fuente: Bhatla N, Aoki D, Sharma D, Sankaranarayanan R. Cancer of the cervix uteri. [FIGO Cancer report]. 

London. Secretaría FIGO, 2018. 52 

 

3.2.9 Histopatología de las lesiones intraepiteliales cervicales 

La clasificación de Richart hace constar que la neoplasia cervical intraepitelial consta de 

tres grados, estas se producen según la afectación del espesor del epitelio escamoso: 

● NIC I (grado 1): representa una displasia leve y es considerada una lesión escamosa 

intraepitelial de bajo grado. La lesión se limita al tercio basal del epitelio cervical.  

● NIC II (grado 2): es considerada una lesión escamosa intraepitelial de alto grado. La lesión 

está confinada a los 2/3 basales del epitelio cervical. Anteriormente este grado era 

denominado como displasia moderada.  

● NIC III (grado 3): también es una lesión escamosa de alto grado y la displasia es severa. 

Ocupa más de 2/3 del epitelio cervical, en algunos casos incluye todo el grosor del 

revestimiento cervical. Dicha lesión se considera como un carcinoma in situ. NIC I, NIC II, 

NIC III.  
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El Colegio Americano de Patólogos (CAP) y la Sociedad Americana de Colposcopia y Patología 

Cervical (ASCCP) han establecido una nueva terminología histopatológica denominada 

Terminología Escamosa Anogenital Inferior (LAST), que incluye los conocimientos actuales sobre 

la infección del VPH; además, incorpora el uso de biomarcadores y facilita la comunicación entre 

profesionales. Esta terminología se ha recogido en la última clasificación de la OMS para las 

neoplasias del tracto genital femenino publicadas en 2014.8 

3.2.10 Procedimiento de Escisión Electroquirúrgica con Asa (LLETZ) 

 

El procedimiento de Escisión Electroquirúrgica con Asa (LEEP) /(LLETZ), utiliza un cable 

muy delgado en forma de asa y generadores electroquirúrgicos modernos que permiten una 

mezcla precisa y selectiva de la corriente.53 

Las asas están disponibles en una variedad de tamaños, lo que permite la 

individualización y evita una escisión excesiva. Las asas están aisladas a lo largo del eje y barra 

transversal con el fin de evitarle lesiones al paciente, así como, daño térmico a la porción 

ectocervical del cono. También se debe utilizar un espéculo de plástico o aislado. Es de utilidad 

utilizar un espéculo que se conecte a la succión. No obstante, al igual que con el cono láser, esto 

requiere un paciente cooperativo y una cantidad razonable de espacio para trabajar.53 

El cuello uterino se evalúa con el colposcopio. El asa de tamaño apropiado se selecciona 

en función del diámetro de la lesión. Por lo general, la analgesia se administra con un anestésico 

local y una solución vasoconstrictora, por ejemplo, 10 ml de 1 % de lidocaína o 1:100.000 de 

epinefrina, inyectado en la submucosa de la superficie del cuello uterino (ectocérvix) en las 

posiciones de las 3, 6, 9 y 12 en punto. El uso de un anestésico local con un vasoconstrictor es 

más eficaz para reducir el dolor que el anestésico local solo. Además, el uso de un vasoconstrictor 

reduce la pérdida de sangre. El generador electroquirúrgico se establece en 30 a 40 vatios en la 

mezcla. Una corriente mezcla las corrientes de corte y coagulación.48 

      El bucle se pasa con cuidado simultáneamente alrededor y debajo de la zona de 

transformación. Se debe permitir que el lazo se deslice a través del cuello uterino de un lado a 

otro que permite que la corriente de corte divida el tejido. Si el bucle se mueve demasiado lento, 

se producirá un daño térmico excesivo en la muestra.53 

El procedimiento de escisión de diagnóstico cervical (también conocido como conización 

o biopsia de cono), se refiere a la escisión de una porción en forma de cono del cuello uterino que 

rodea el canal endocervical e incluye toda la zona de transformación.53 
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El paciente debe colocarse en posición de litotomía dorsal. Algunos cirujanos toman la 

decisión de vaciar la vejiga para poder protegerla de lesiones. La vagina se prepara con cuidado 

para evitar un traumatismo en el cuello uterino que pueda ocasionar una posible dificultad con la 

interpretación histológica de la muestra.53 

La dilatación de rutina y el legrado endometrial está indicado en pacientes en transición 

menopáusica y posmenopáusicas, pacientes con citología glandular anormal y que presenten 

factores que los pongan en riesgo de patología endometrial, como sangrado anormal.53 

Se coloca un espéculo con longitud adecuada y separadores Deaver estrechos para 

permitir la visualización del cuello uterino, de igual manera, se puede realizar un examen 

colposcópico. Algunos cirujanos utilizan yodo de Lugol o una solución de ácido acético del 3 al 5 

por ciento para ayudar a determinar los límites externos de la zona de transformación, estos 

procedimientos ayudan al cirujano a decidir el tamaño y la configuración del cono.53 

Los conos más profundos (2 cm o más) son necesarios en pacientes posmenopáusicas 

sometidas a conización, puesto que la unión escamoso-cilíndrica tiende a moverse cefálicamente 

hacia el canal endocervical.53 

El labio anterior del cuello uterino se sujeta con un tenáculo de un solo diente fuera de la 

zona de transformación, para no interferir con la escisión, si el espacio lo permite. También, es 

útil un tenáculo colocado en el labio cervical posterior.53 

Se emplea un bisturí de mango largo con una hoja n. ° 11 para hacer una incisión 

circunferencial justo lateral al límite exterior de la zona de transformación. Asimismo, se realiza 

un movimiento de sierra muy leve (más como empujar) en un intento de mantener el bisturí a la 

misma profundidad y ángulo.53 

Se utiliza una pinza de Allis para agarrar y manipular suavemente la muestra parcialmente 

liberada, con el cuidado de evitar dañar las superficies mucosas. Las tijeras de Mayo se utilizan 

para completar y profundizar la incisión según sea necesario. A continuación, se retira la muestra 

cortando la base restante con unas tijeras Jorgenson. El canal endocervical residual es 

considerado como legrado.53 

Las suturas tipo Sturmdorf se utilizan cuando hay una hemorragia significativa del lecho 

del cono, o cuando se ha tomado una biopsia de cono grande, otra medida hemostática es colocar 

firmemente en el cuello uterino un tampón o gasa enrollada empapada en solución de sulfato 

férrico; la paciente puede retirar el paquete en 12 a 24 horas posterior a su colocación.53 
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3.2.11 Embarazo 

 

Los precursores del cáncer de cuello uterino se tratan mediante vigilancia (citología 

cervical y colposcopia) o un procedimiento ablativo o escisional. En el procedimiento con LLETZ, 

se extrae un segmento del cuello uterino y se examina histológicamente. En cambio, en los 

procedimientos ablativos (crioterapia, láser, coagulación fría, diatermia), el tejido se destruye, 

pero permanece en su lugar y no se realiza confirmación histológica del diagnóstico.54 

El tratamiento de la NIC se ha asociado con estenosis cervical posterior, pérdida del 

embarazo en el segundo trimestre y parto prematuro. Estos riesgos son mayores con los 

procedimientos de escisión que con procedimientos ablativos y aumentan con la ganancia de 

peso y volumen de tejido extraído.54 

Los estudios que exponen un riesgo aumentado de parto pretérmino tras los tratamientos 

escisionales, atribuyen este aumento de riesgo a distintos factores. La mayoría lo atribuyen a la 

pérdida de soporte mecánico, pero otros factores pueden también ser importantes. Los cambios 

en la resistencia a la tracción del tejido cervical cicatricial, la microflora habitual y cambios 

inmunológicos locales que actúan como mecanismo de defensa para la prevención de infecciones 

vía ascendente desde la vagina, también, pueden contribuir al aumento de riesgo de morbilidad 

durante futuros embarazos. También, existe evidencia de que las lesiones precursoras pueden 

aumentar el riesgo de complicaciones en el embarazo.4 

     Lara R, 2020, estudió el riesgo de morbilidad gestacional y neonatal con terapia para 

NIC; asimismo, se evidenció que el tratamiento cervical estuvo asociado con un mayor riesgo de 

prematuridad total, grave y extrema, parto pretérmino espontáneo, amenaza de parto prematuro, 

ruptura prematura de las membranas, corioamnionitis, bajo peso al nacer, admisión neonatal en 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y muerte perinatal. La tasa de cerclaje cervical fue 

sustancialmente mayor en mujeres tratadas que aquellas con controles no tratados. Estos riesgos 

aumentados se observaron en todas las técnicas quirúrgicas utilizadas, tanto escisionales como 

ablativas. En el metaanálisis anteriormente citado, se observa un aumento de las complicaciones 

mencionadas incluso para las escisiones menores de 10 mm de profundidad. El riesgo es el doble 

para las incisiones menores de 10 mm, el triple para las de 15-17 mm y 5 veces superior para las 

que exceden 20 mm de profundidad. Cuando se evalúa el riesgo de parto pretérmino en mujeres 

sometidas a una exéresis de tejido pequeño (< 10-12 mm), frente al riesgo en mujeres con 

displasia de alto grado que no han sido tratadas, la diferencia es mínima y no significativa, 

probablemente debido al efecto que la infección por VPH y la displasia tienen para aumentar el 

riesgo de parto pretérmino.4 
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      El parto prematuro es una causa importante de muerte neonatal y discapacidad, y este 

representa un costo enorme para los servicios de salud y la sociedad. Las mujeres sometidas a 

tratamientos de NIC suponen una alta derivación a centros de obstetricia para un control y 

seguimiento más estrecho, lo cual aumenta el costo en términos económicos y va ligado a una 

mayor ansiedad de la madre gestante. Debido a que el parto prematuro es el factor más 

importante relacionado con la mortalidad perinatal y la morbilidad grave del recién nacido, los 

factores de riesgo y el potencial de actividades preventivas son áreas importantes de 

investigación.4 

 

3.2.12 Posibles mecanismos de efectos reproductivos adversos 

 

      La extracción o destrucción del tejido cervical puede afectar tanto al estroma como a 

las glándulas cervicales.55 

1. La eliminación / destrucción de una gran parte del estroma puede provocar cicatrices y 

pérdida de plasticidad cervical (estenosis cervical), lo que puede afectar varias funciones 

cervicales.55 

2. Asimismo, la eliminación / destrucción de una gran parte del estroma también puede 

disminuir la resistencia a la tracción del cuello uterino, ya sea debido a la pérdida del 

estroma o a diferencias en la expresión de colágeno en el estroma regenerado durante la 

cicatrización. Es probable que la resistencia a la tracción normal sea importante para 

mantener un embarazo hasta el término.55 

3. De igual forma, la eliminación / destrucción de las glándulas cervicales puede alterar el 

moco cervical al reducir la cantidad o disminuir la secreción de compuestos 

antimicrobianos en el moco. Los cambios en el moco cervical, así como la disminución de 

la resistencia a la tracción del estroma, pueden facilitar la migración de la flora 

cervicovaginal a través de las membranas fetales durante el embarazo.55 

 

En teoría, la integridad del cuello uterino se conserva mejor después de la ablación que 

con la escisión. Algunos análisis han encontrado una menor frecuencia de resultados obstétricos 

adversos después de procedimientos ablativos.55 

 

3.2.13 Efectos reproductivos adversos de procedimientos realizados 

antes del embarazo 
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1. Estenosis cervical: la estenosis cervical puede impedir el flujo menstrual, el paso de 

instrumentos a través del canal endocervical y la visualización adecuada de la zona de 

transformación. También, existe la preocupación teórica de que se impida la migración de 

espermatozoides a la cavidad uterina, aunque es probable que este riesgo sea muy 

pequeño. La estenosis cervical también puede impedir la dilatación cervical durante el 

trabajo de parto o hacer que las membranas fetales sean más vulnerables a las fuerzas 

de cizallamiento, lo que podría conducir a la Ruptura Prematura de Membranas antes del 

trabajo de parto (PPROM).55 

Después de procedimientos de escisión para la NIC, se ha informado estenosis cervical 

en hasta el 8 % de los pacientes. Los factores de riesgo incluyen la cantidad de tejido extirpado.55 

2. Pérdida del embarazo en el segundo trimestre: un historial de tratamiento para la NIC 

parece estar asociado con un mayor riesgo de pérdida del embarazo en el segundo 

trimestre, pero no con la capacidad de concebir o la pérdida del embarazo en el primer 

trimestre. Se asoció con un mayor riesgo de pérdida del embarazo entre las 16 y 22 

semanas, particularmente después del procedimiento de escisión electroquirúrgica con 

asa. El aumento de peso y volumen de tejido extirpado aumentó el riesgo de pérdida del 

embarazo.55 

3.2.14 Momento de la concepción tras el tratamiento de NIC 

 

Cuevas C, Limachi M, 2021, evidenciaron que el riesgo de Parto Prematuro (PTB) no se 

asoció con el tiempo transcurrido desde el procedimiento de escisión electroquirúrgica con asa. 

En comparación, un estudio de casos y controles concluyó que concebir dentro de los 2 a 3 meses 

posteriores a la conización puede estar asociado con un mayor riesgo de parto prematuro, y un 

estudio poblacional señaló que el riesgo de parto prematuro fue mayor en pacientes que dieron 

a luz <12 meses después de la cirugía de escisión.55 

 

3.2.15 Contraindicaciones 

 

Es aconsejable retrasar el procedimiento si existen indicios de enfermedad pélvica 

inflamatoria (EPI), cervicitis, tricomoniasis vaginal, vaginosis bacteriana o úlcera anogenital, 

diabetes o hipertensión mal controlada. En los casos de atrofia pronunciada por deficiencia de 

estrógenos y tinción indiferenciada del margen exterior de una lesión, es necesario esperar hasta 

que se logre resolver la afección.50 
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Entre otras contraindicaciones se pueden mencionar el uso de dispositivos intrauterinos 

(DIU), alteración de la coagulación, alteraciones cardíacas como arritmias y marcapaso y 

diagnóstico histopatológico de cáncer in situ de cérvix, o un estadio avanzado.55 

3.2.16 Criterios de exclusión para conización tipo LLETZ 

 

1. Sospecha colposcópica de displasia glandular, cáncer microinvasor o cáncer invasor. 

2. Lesión que se extiende más de un centímetro en el endocérvix, o su extremo distal o 

superior no es visible (estas lesiones deben tratarse con cono quirúrgico). 

3. Embarazo o parto en las últimas 12 semanas.  

4. Trastornos hemorrágicos no tratados.  

5. Defectos anatómicos que imposibilitan la realización del cono LLETZ.  

6. Marcapaso.38 

3.2.17 Complicaciones 

 

Se pueden llegar a presentar numerosas complicaciones, entre las más frecuentes se 

encuentran las siguientes:  

1. Sangrado intraoperatorio: son poco frecuentes y el sangrado rara vez es abundante, 

además, las medidas conservadoras suelen ser adecuadas para controlar la 

hemorragia.55 

2. Perforación uterina: la perforación es poco común, pero es más probable cuando el útero 

está en anteflexión o atrofia aguda (pacientes posmenopáusicas).  

3. Infección: la infección después de la conización con láser o el procedimiento LEEP/LLETZ 

parece un poco más baja (0-2 %).49 

Otras: 

4. Calambres 

5. Debilidad 

6. Posteriormente al procedimiento el paciente puede presentar leucorrea o manchas de 

sangre y dolor leve.38 

      Sin embargo, se pueden encontrar complicaciones severas, tales como:  

1. Sangrado abundante 

2. Infección  

3. Estenosis cervical  
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Cualquier mujer con descargas vaginales con olor fétido, abundante sangrado, fiebre, 

escalofríos o dolor abdominal bajo severo, pueden tener complicaciones y deberán tratarse 

inmediatamente.38 

 

3.2.18 Seguimiento de conización tipo LLETZ 

 

Se detallará a los pacientes los cuidados y la sintomatología que pueden llegar a 

experimentar después del tratamiento. Se deberá consultar al médico si se presenta exudado con 

duración de escasos días hasta dos semanas de persistencia, con presencia de mal olor y dolor 

abdominal inferior del abdomen o hemorragia profusa. No se recomienda la ducha vaginal, uso 

de tampones y coito durante 1 mes posterior al tratamiento. Es necesario llevar control 1 mes 

después del procedimiento y luego cada 3 meses por 3 visitas, y el último año cada 6 meses. Si 

las evaluaciones cursan con normalidad se realizará seguimiento con citología y colposcopia. Se 

llevarán controles de rutina cada 3 años, en caso de que en el seguimiento se encontrará alguna 

lesión, esta deberá de manejarse de acuerdo con resultados por colposcopia, biopsia e histología 

según el caso.50 

3.2.19 Cervicitis  

 

      Las infecciones cervicovaginales se presentan con una incidencia de 7 a 20 % de las 

mujeres; la clasificación de riesgo se puede catalogar como bajo, moderado o alto.57 

 Bajo riesgo: son aquellas mujeres sin relaciones sexuales previas, pero por la edad están 

en riesgo de padecer cáncer cervicouterino, así como las histerectomizadas o que tienen 

una pareja estable durante largo tiempo con citologías previas negativas.  

 Riesgo moderado: son aquéllas con relaciones sexuales después de los 20 años de edad 

y que tienen relaciones habituales con dos parejas sexuales. 

 Alto riesgo: inician sus relaciones antes de los 20 años y tienen más de dos parejas 

sexuales.57 

3.2.20 Cervicitis aguda 

 

Se caracterizan por cérvix enrojecido, erosión periférica, presencia de secreción vaginal 

espesa que va desde blanco, amarillo y verde, sangrado postcoital o dispareunia ocasional.57 
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3.2.21 Cervicitis crónica 

 

Es un cuadro caracterizado por la presencia de estafilococos y estreptococos con 

sintomatología similar a la aguda, frecuentemente se caracteriza por episodios de cervicitis a 

repetición a pesar del tratamiento o requieren un tratamiento prolongado hasta su resolución.57 
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4. OBJETIVOS 
 

3.1 Objetivo general 

 

Caracterizar las piezas de patología con bordes positivos en procedimientos de conización 

tipo LLETZ, con presencia de lesiones premalignas del cérvix, observadas en los informes de 

patología de las pacientes que acudieron en la clínica de Gineco-Oncología del Hospital de 

Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de enero de 2010 a diciembre 

de 2020. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

1. Identificar las características histopatológicas en las piezas con bordes positivos posterior 

a conización tipo LLETZ. 

 

2. Detallar las medidas de los conos tipo LLETZ con bordes positivos. 

 

3. Identificar el sitio anatómico con mayor frecuencia con bordes positivos en conización tipo 

LLETZ. 

 

4.  Determinar la impresión clínica previo al procedimiento de conización tipo LLETZ. 
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5. POBLACIÓN Y MÉTODOS 
 

4.1. Enfoque y diseño de investigación 

      Se llevó a cabo una investigación observacional, descriptiva y retrospectiva.  

4.2. Unidad de análisis y de información  

 

      Como unidad de análisis fue el informe de patología de las pacientes de la clínica de 

Gineco-Oncología del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social. 

      La unidad de información fue el informe de patología como resultado del procedimiento 

de conización tipo LLETZ de los años 2010 a 2020. Sin embargo, durante el proceso de 

recolección de datos no se pudo tener acceso a los informes de patología de los años 2010 y 

2011 debido a que no se encuentran en la base de datos del sistema Mediigss por ser antiguos, 

por lo que, se aplicaron los criterios de exclusión y no se tomaron en cuenta para este estudio.  

4.3. Población y muestra 

 

4.3.1 Población diana 

       En el presente estudio la población diana fue el grupo de 231 informes de patología 

de las pacientes con indicaciones de lesiones premalignas del cérvix.  

4.3.2 Población de estudio 

     Los informes de patología fueron la población sujeta a estudio, en las pacientes con 

indicaciones de lesiones premalignas del cérvix que acudieron a la clínica de Gineco-Oncología 

del Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. 

4.4. Selección de los sujetos a estudio 

 

4.4.1. Criterio de inclusión 

 Informes de patología de las pacientes de la clínica de Gineco-Oncología del Hospital de 

Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con presencia de 
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lesiones premalignas de enero de 2010 a diciembre de 2020, sometidas a conización tipo 

LLETZ.  

 Informes de patología de las pacientes que presenten resultados anatomopatológicos de 

displasia cervical por biopsia o colposcopia. 

 Informes de patología con lesión de bajo (NIC I) y alto grado (NIC 2 o NIC 3) o diagnóstico 

de displasia cervical. 

 Los informes de patología se buscaron en la base de datos del Mediigss, con los datos 

del paciente, nombre completo, edad, afiliación, fecha de toma de la pieza, tamaño, 

descripción y diagnósticos.  

4.4.2. Criterios de exclusión 

 Informe de patología de pacientes que presentaron conización previa o postradioterapia, 

debido a cáncer cervical.  

 Informes de patología que no se encontraron en la base de datos del Mediigss. 

 Informes de patología que no describa la totalidad de características de las piezas 

patológicas. 

 Datos del paciente ilegible o erróneo en el libro ingreso del servicio de Gineco-Oncología.  
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4.5. Definición y operacionalización de las variables 

 

4.5.1 Variables  

 

Variable Definición conceptual Definición operacional 
Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Criterios de clasificación/ 

unidad de medida 

Característica 

histopatológica 

Corresponde a la 

caracterización 

morfológica y 

microscópica de las 

neoplasias. 

Tipos de lesión cervical 
Categórica 

politómica 
Nominal 

1. Carcinoma de células 

escamosas           

2. Cervicitis crónica   

3. Cervicitis aguda 

4. Carcinoma epidermoide 

5. Metaplasia escamosa  

6. Neoplasia intraepitelial 

cervical I             

7. Neoplasia intraepitelial 

cervical II              

8. Neoplasia intraepitelial 

cervical III  

Medidas del cono 

LLETZ endocérvix y 

exocérvix 

Comprende desde la 

parte externa del cuello 

uterino hasta la abertura 

del cuello del útero. 

Parámetros  

Labio anteroposterior  

< 2 cm a 5 cm 

Extensión lateral del cérvix 

< 2 cm a > 4 cm 

Numérica Continua Centímetros 
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Variable Definición conceptual Definición operacional 
Tipo de 

variable 

Escala de 

medición 

Criterios de clasificación/ 

unidad de medida 

Profundidad del canal 

endocervical 

< 0.5 a > 2 cm 

Sitio de lesión 

cervical 

El cérvix uterino 

anatómicamente se divide 

en endocérvix y 

exocérvix. 

Lesión ubicada en 

endocérvix/exocérvix 

Categórica 

politómica 
Nominal  

Endocérvix 

Exocérvix 

Ambos sitios  

Ninguno de los dos sitios 

Impresión clínica 

Causa por el que se 

realiza una conización 

LLETZ. 

Resultado citológico a 

través de pruebas de 

tamizaje previo a la 

conización tipo LLETZ. 

Categórica 

politómica 
Nominal 

Inspección Visual con Ácido 

Acético (IVAA) 

Papanicolau 

Colposcopía 

Ninguna de las anteriores 

Fuente: Ejemplo tomado de: García C, Barrera A, Reyes A, Valdez H, de La Roca M, Perdomo A, et al. Guía para elaborar el protocolo del trabajo de graduación 

2018. [Tabla] Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala. Facultad de Ciencias Médicas. 2018.56 
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4.6. Recolección de datos  

 

4.6.1. Técnica 

 

      Se revisaron informes y reportes de patología de conos tipo LLETZ y se trasladó 

la información al instrumento de recolección de datos efectuado por los investigadores. 

4.6.2. Procesos  

 

1. Los investigadores se presentaron al Departamento de Gineco-Oncología, del 

Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, se 

solicitó el libro de ingresos del servicio y se realizó una base de datos con las 

afiliaciones de las pacientes que se ingresaron para conización LLETZ durante los 

años de 2010 a 2020.  

2. Se revisaron los informes de patología seleccionados en el sistema Mediigss.  

3. Se realizó una revisión de los informes de patología, en la cual se identificaron las 

características histopatológicas de los conos LLETZ, los cuales cumplen con los 

criterios de inclusión/exclusión. 

4. Se identificaron las medidas de cono tipo LLETZ, el sitio de lesión cervical y la 

impresión clínica en los informes de patología. 

5. Se realizó el llenado de cada hoja de recolección de datos con la información de los 

informes de patología 

6. Se codificó la información obtenida en los informes de patología en Microsoft Excel 

2016.  

7. Los resultados se presentaron en tablas y gráficas para su posterior análisis. 

4.6.3. Instrumento 

      Se utilizó como instrumento una boleta de recolección de datos elaborada en 

hoja de papel por los investigadores con la numeración respectiva, edad del paciente, fecha 

de la toma de muestra y del resultado del informe de patología. Dicha boleta está 

conformada por 4 secciones que responden a cada una de las variables. La primera 

corresponde a las características que presenta la pieza de cono LLETZ, la segunda 

describe el tamaño de la pieza histopatológica (cm) y si presenta bordes positivos, la tercera 

señalará el sitio anatómico de lesión del cérvix y la cuarta la impresión clínica previa a la 

conización tipo LLETZ.  
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4.7. Procesamiento y análisis de datos 

 

4.7.1. Procesamiento de datos 

 

Variable  Códigos Categoría  Codificación  

Características histopatológicas 
de la pieza de cono tipo LLETZ  

CH 

Carcinoma de células 
escamosas 

 
1 

Cervicitis crónica  2 

Cervicitis aguda 3 

Carcinoma epidermoide 4 

Metaplasia escamosa 5 

Neoplasia intraepitelial 
cervical I 

6 

Neoplasia intraepitelial 
cervical II 

7 

Neoplasia intraepitelial 
cervical III 

8 

Medidas de cono endocervical y 
exocervical 

MC 

Labio anteroposterior 

< a 2 cm 1 

2 a 3 cm 2 

3 a 4 cm 3 

> 4 cm 4 

Extensión lateral del cérvix 

< a 2 cm 1 

2 a 3 cm 2 

3 a 4 cm 3 

> 4 cm 4 

Profundidad del canal endocervical 

< a 2 cm 1 

2 a 3 cm 2 

3 a 4 cm 3 

> 4 cm 4 

Bordes positivos BP 
Positivo P 

Negativo N 

Sitio de lesión cervical  SLA Endocérvix 1 
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Exocérvix 2 

Ambos 3 

Ninguno 4 

Impresión clínica previo a la 
conización 

IC 

Inspección visual con 
ácido acético (IVAA) 

1 

Papanicolau 2 

Colposcopía 3 

Ninguna de las 
anteriores 

4 

 

Los datos recolectados se tabularon manualmente y trasladados a una hoja 

electrónica de Microsoft Excel (2016), la cual sirvió como base de datos. 

 

4.7.2. Análisis de datos 

 

1. Objetivo 1: para identificar las características histopatológicas en las piezas con 

bordes positivos posterior a conización tipo LLETZ, se trabajó en distribución simple 

de frecuencias, porcentajes y posteriormente presentados de forma gráfica y escrita.  

2. Objetivo 2: para detallar las medidas de los conos tipo LLETZ con bordes positivos, 

se empleó distribución de intervalos de clase y posteriormente medidas de 

tendencia central, los resultados se presentaron a través de histogramas y de forma 

escrita.  

3. Objetivo 3: para identificar el sitio de lesión cervical de mayor frecuencia con bordes 

positivos en conización tipo LLETZ, se utilizó distribución simple de frecuencias, 

porcentajes y posteriormente presentados de forma gráfica y escrita.  

4. Objetivo 4: para determinar la impresión clínica previo a procedimiento de 

conización tipo LLETZ, se empleó distribución simple de frecuencias, porcentajes y 

posteriormente presentados de forma gráfica y escrita.  

4.8. Alcances y límites de la investigación  

4.8.1. Límites   

      Esta investigación es de tipo observacional, descriptiva y retrospectiva. Implica 

que los investigadores no poseen control alguno sobre las variables que afectan al 

problema de investigación, por lo que, únicamente se puede observar el evento limitándose 

a analizarlos, el cual dificulta identificar las causas y los efectos del suceso.  
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4.8.2. Alcances 

      El alcance de la investigación radica en su valor académico ante la carencia de 

estudios realizados previamente, por lo que se estudió las características de los informes 

de patología de la última década de las pacientes que acudieron la clínica de Gineco-

Oncología del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, que presentaron lesiones pre 

malignas del cérvix. La población sujeta a estudio al ser un grupo específico, permitió 

analizar los datos adecuadamente y minimizar las probabilidades de sesgo. 

4.9. Aspectos éticos de la investigación 

Se obtuvo el aval del Comité de Bioética en Investigación en Salud de la Facultad 

de Ciencias Médicas, de la Universidad de San Carlos de Guatemala.  

4.9.1. Principios éticos generales 

      El Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) 

2016, en su pauta 10, indica que “un comité de ética de la investigación puede conceder 

una exención del requisito de consentimiento informado, si está convencido de que la 

investigación no sería factible o viable sin dicha exención y entraña apenas riesgos mínimos 

para los participantes”. Se solicitó autorización al Instituto Guatemalteco de Seguridad 

Social, en la Dirección General del Hospital de Gineco-Obstetricia, para investigar datos 

archivados y se presentó ante un comité de ética para la aprobación y exención del 

consentimiento informado, puesto que sería inviable o prohibitivamente costoso ubicar a las 

personas cuyos datos se examinarán.  

      Asimismo, la investigación presenta un valor social y científico importante, 

debido a que la institución no cuenta con estudios similares. 

      No se publicaron los nombres de los pacientes, ya que los investigadores fueron 

las únicas personas que se vieron implicadas en la manipulación de los datos, para respetar 

la intimidad de toda persona. Esta investigación es de beneficio a nivel académico y 

científico ante la ausencia de estudios previos. El principio de justicia permite la 

participación en el estudio siempre y cuando cumplan con los criterios de inclusión 

anteriormente descritos.     



37 
 

4.9.2. Categoría de riesgo 

      Este estudio es de categoría I ya que no existió ningún tipo de riesgo, debido a 

que es de tipo observacional y no invade la intimidad de la persona, únicamente se utilizó 

la información obtenida de los informes de patología y no se realizó ninguna intervención o 

modificación de dichos informes.  
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9. RESULTADOS 

 

      En este estudio sobre caracterización de bordes positivos posterior a conización 

tipo LLETZ en lesiones premalignas del cérvix, se realizó el análisis de la base de datos de 

los informes de patología obtenidos en el Hospital de Gineco-Obstetricia del Instituto 

Guatemalteco de Seguridad Social, se observó un total de 231 conizaciones en los años 

2010-2020. 

 

 

 Tabla 1  

Márgenes de los conos tipo LLETZ 

Márgenes  Total % 

 
Positivo 
 

73 
 

32 
 

 
Negativo 
 

158 
 

68 
 

 
Total 
 

231 
 

100 
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Tabla 2 

Extensión del tamaño de la pieza de los conos tipo LLETZ 

 
Longitud en cm 
 
 

Labio anteroposterior 
 

Labio lateral 
 

Profundidad 
 

 
 
 
menos de 2 

 
Total 

 
% Total % Total % 

13 18 47 64 70 96 

2 a 3 48 66 24 33 3 4 

3 a 4 12 16 2 3 - - 

mayor de 4 - - - - - - 

Total 73 100 73 100 73 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

N=73 
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Tabla 3 

Características histopatológicas de los conos tipo LLETZ 

 
Características del cono 

 
Total 

 
% 
 

 
Carcinoma de células escamosas 
 

 
36 
 

 
40.45 

 

Carcinoma epidermoide 19 
 

21.35 
 

Cervicitis crónica 11 
 

12.5 
 

 
Neoplasia intraepitelial cervical II 
 

8 9 

 
Neoplasia intraepitelial cervical III 
 

5 5.7 

 
Metaplasia escamosa 
 

4 4.5 

 
Neoplasia intraepitelial cervical I 
 

4 4.5 

 
Cervicitis aguda 
 

2 2 

 

Los informes de patología reportan varias características histopatológicas descritas, por lo tanto, el número es 

mayor a N=73. 

 

 

 

  



42 
 

Tabla 4 

Sitio de lesión cervical de los conos tipo LLETZ 

Sitio anatómico Total % 

Endocervix 20 
 

27 
 

Exocervix 27 
 

37 
 

Ambos 26 
 

36 
 

Total 73 
 

100 
 

 

      

Tabla 5 

Procedimiento previo a la realización de los conos tipo LLETZ  

Impresión clínica Total % 

 
Inspección visual con ácido acético 
 

 
- 
 

 
- 
 

 
Papanicolau 
 

190 82.25 

 
Colposcopía 
 

9 4 

 
Papanicolau y coloposcopía 
 

21 
 

9 
 

 
Ninguna 
 

 
11 
 

 
4.75 

 

 
Total 

 
231 

 
100 

 

 

  

N=73 
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10. DISCUSIÓN 
 

6.1 Márgenes de los conos LLETZ 
 

    Durante el periodo de estudio en los años 2010-2020, se analizaron las 

características histopatológicas de los conos tipo LLETZ en informes de patología, en el 

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Hospital de Gineco-Obstetricia; se observó un 

total de 231 conizaciones. 

      Con relación a los márgenes de los conos LLETZ, los resultados indican que, de 

231 conizaciones, 158 casos estaban libres de lesión (68.4 %) y 73 presentaron algún tipo 

de irregularidad. El sitio de lesión cervical que se encontró más afectado fue el exocérvix 

con 37 %, se encontró 36 % con ambos sitios afectados y el endocérvix con 27 %. 

Comparado con el estudio realizado por Álvarez J, García A, Guerra W, et al, 2016, en el 

Instituto Nacional de Cancerología (INCAN), donde el porcentaje de conos libres de lesión 

fue similar con un 73.6 % y el sitio predominante fue el endocérvix con un 12.8 %.25   

      En el estudio realizado por Ortiz M, Álvarez E, Bermudez M, et al, en España, 

2020, se evidenció que el margen más afectado fue el endocérvix con un 55.6 %, exocérvix 

25 % y ambos sitios lesionados con un 19.4 %. El Dr. Pérez D (Facultad de Ciencias 

Médicas, UNAN, Nicaragua, 2017) en su trabajo señaló que, de 297 conos cervicales, 144 

presentaron márgenes exocervicales positivos. De 180 casos, 54 con márgenes 

endocervicales positivos. En comparación con el presente estudio, el sitio de lesión 

afectado predominante es el exocérvix, ya que, al realizar la toma de muestra del cono, el 

sitio anatómico se puede visualizar y manipular de mejor manera.9,19 

6.2 Medidas conos LLETZ 

En el presente estudio se tomaron tres medidas de extensión, las cuales fueron labio 

anteroposterior, labio lateral y profundidad del cono. Respecto al labio anteroposterior el 66 

% de los conos, el sitio de lesión se encontró en el rango de 2 a 3 centímetros. El labio 

lateral presentó 64 % en el intervalo menor de 2 centímetros y la profundidad con 96 % fue 

menor de 2 centímetros. 
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      La Dra. Lara Peñaranda (Escuela Internacional de Doctorado, UCAM, España, 

2020) en su trabajo indica que, la profundidad de la conización mayor de 10 milímetros no 

disminuye el riesgo de persistencia de lesiones de cáncer cervicouterino tras la conización. 

Por otra parte, Perinetti C en Argentina, 2017, indica que la dimensión correcta que utiliza 

el asa de escisión con una profundidad menor de 10 milímetros aumenta la posibilidad de 

escisión incompleta. Por este motivo, es importante establecer un consenso entre las 

medidas adecuadas al realizar conización tipo LLETZ, para disminuir la probabilidad de 

enfermedad residual y persistencia de lesiones precursoras del cáncer cervicouterino. 4, 18 

6.3 Características histopatológicas 

Se evidenció que la patología más común de los conos tipo LLETZ con bordes 

positivos fue el carcinoma de células escamosas (40.45 %), seguido de carcinoma 

epidermoide (21.35 %) y cervicitis crónica (12.5 %). El carcinoma de células escamosas es 

el más frecuente, representa un 85 % de las neoplasias que derivan de las células 

escamosas del exocérvix y del fondo de la vagina. El Dr. Jaramillo Vicente ME (Facultad de 

Ciencias Médicas, Universidad de Loja, Ecuador, 2017) en su trabajo señaló que el 

carcinoma epidermoide, es un tipo de cáncer cervicouterino que por su peculiaridad se 

asocia al comienzo precoz de las relaciones sexuales y cambios frecuentes de parejas, 

siendo las causas que predisponen a contraer enfermedades de transmisión sexual y 

presentar el virus de papiloma.41 Con respecto al diagnóstico de cervicitis crónica, es una 

enfermedad que puede ser asintomática y posteriormente evolucionar a cáncer 

cervicouterino, es una de las entidades más frecuentes con prevalencia elevada del 20-40 

% en mujeres atendidas en consultas por infecciones de trasmisión sexual. Por lo tanto, es 

de vital importancia realizar un diagnóstico precoz y brindar tratamiento oportuno para 

prevenir la evolución fatal. 57 

     El Dr. Pérez D (Facultad de Ciencias Médicas, UNAN, Nicaragua, 2017), estudió 

297 casos de conos LLETZ. El diagnóstico histopatológico de las lesiones encontradas fue 

la lesión intraepitelial de bajo grado con 56 %, seguido de 34 % de lesión intraepitelial 

escamosa de alto grado y solo el 2 % fue carcinoma microinvasor o invasor, en comparación 

a la presente investigación en donde se estudiaron 231 conos, se evidencia una diferencia 

en los resultados obtenidos, a pesar de tener una situación geográfica similar entre ambos 

países, los resultados no muestran una similitud en las características histopatológicas 

manifestadas.19 
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6.4 Procedimiento previo a la realización de los conos tipos LLETZ  

     Previo a la realización del cono cervical se contabilizó un total de 190 tinciones 

de Papanicolau y 9 colposcopías; de los cuales al 9 % se les realizó ambas pruebas de 

cribado y el 4.75 % no presentó ningún tipo de procedimiento previo. Se evidenció que 67 

de 73 conos con bordes positivos se diagnosticaron a través de la tinción de Papanicolau. 

      Possante AR, Rodrigues I, Furtado J, en un estudio realizado en Portugal, 2019, 

indicó que el sistema de salud en Portugal brinda estudios de cribado al 98 % de la 

población femenina, en donde reportaron que el 95 % de las pruebas de Papanicolau fueron 

resultados negativos, en relación a la presente investigación se observó una mayor cantidad 

de pruebas positivas.14  

      El cono LLETZ es una modalidad de tratamiento considerado el gold estándar 

de las displasias de alto grado, que presenta menor complicaciones en su realización y es 

utilizado como método diagnóstico y tratamiento.49 
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11. CONCLUSIONES 
 

7.1 El sitio de lesión cervical con mayor cantidad de casos afectados fue el exocérvix. 

 

7.2 En el presente estudio se identificó que las medidas de los conos con bordes positivos 

más afectadas en extensión son: labio anteroposterior de 2-3 centímetros, labio lateral y 

profundidad menor de 2 centímetros. 

 

7.3 Con relación a las características histopatológicas de los conos LLETZ, se evidenció 

que el carcinoma de células escamosas es la patología predominante, el cual puede 

evolucionar a una enfermedad fatal. 

 

7.4 La impresión clínica que se obtuvo previo al procedimiento de conización tipo LLETZ, 

fue un resultado de Papanicolau y/o colposcopía anormal. 
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12. RECOMENDACIONES 
 

12.1 Al personal médico y servicio de Gineco-Oncología.  

12.1.1 Capacitar al personal médico para la toma adecuada del cono LLETZ para prevenir 

la enfermedad residual. 

12.1.2 Prestar seguimiento a los pacientes con lesiones en el endocérvix, ya que se ha 

descrito que presentan mayor riesgo de recidiva.  

12.1.3 Brindar amplio plan educacional a la población en edad reproductiva sobre los 

riesgos del inicio temprano de relaciones y múltiples parejas sexuales. 

12.1.4 Promover el uso de los dispositivos de barreras como método de prevención, con el 

fin de disminuir las lesiones premalignas del cérvix.   

12.1.5 Incentivar la realización de las pruebas de tamizaje ya que, se ha demostrado que 

son efectivas para la detección temprana del cáncer de cérvix.  
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13. APORTES  
 

      La presente investigación genera información novedosa que permite 

caracterizar bordes positivos posteriores a conización tipo LLETZ en lesiones premalignas 

del cérvix en el Hospital de Gineco-Obstetricia, Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 

durante los 2010-2020, por medio de la elaboración de un informe escrito presentado a las 

autoridades del hospital. Se brindó una descripción actualizada sobre las medidas de los 

conos LLETZ estudiados y el sitio de lesión más afectado.  

      Así mismo, con la elaboración de esta investigación y la obtención de resultados, 

los cuales fueron procesados y analizados de una forma sistemática, se motiva a realizar 

investigaciones sobre las medidas adecuadas para una toma correcta de muestra de cono 

tipo LLETZ, con el fin de obtener un diagnóstico y tratamiento oportuno.  
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11. ANEXOS 

 

11.1 Boleta de recolección de datos 

CARACTERIZACIÓN DE BORDES POSITIVOS POSTERIOR A CONIZACIÓN TIPO 

LLETZ EN LESIONES PREMALIGNAS DEL CERVIX, HOSPITAL DE GINECO-

OBSTETRICIA, INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL, 2010-2020  

No. boleta: _____              Edad: _______                  Fecha: _________ 

Afiliación: ______________               Fecha de toma de muestra: ________________ 

Informe de patología 

1. Marque las características histopatológicas de la pieza de cono LLETZ que se 

presentan a continuación:  

1. Carcinoma de células escamosas   5. Metaplasia escamosa 

2. Cervicitis crónica                              6. Neoplasia intraepitelial cervical I 

3. Cervicitis aguda                               7. Neoplasia intraepitelial cervical II 

4. Carcinoma epidermoide                  8. Neoplasia intraepitelial cervical III    

            

1.  Tamaño de la pieza histopatológica: 

 

 

Presencia de bordes positivos:                SI          NO 

3. Seleccione el sitio de lesión anatómica según indique el informe de patología:  

1. Endocérvix                3. Ambos 

2. Exocérvix                 4. Ninguno 

 

4. Seleccione la impresión clínica de la conización:  

1. Inspección Visual con Ácido Acético (IVAA) 

2. Papanicolau 

3. Colposcopía 

4. Ninguna de las anteriores 

 

 

Labio 

anteroposterior 

Labio lateral 

izq/der 
Profundidad 
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11.2 Aval Bioético 
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11.3 Constancia de aprobación de referencias bibliográficas  
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11.4 Registro y control de revisiones del trabajo de graduación 

 

 

31-05-2022 

27-06-2022 

07-06-2022 

02-07-2022 
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Fecha de revisión 
constancia de revisión 

Asesor Revisor 

16-07-2022   
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11.5 Carta de revisión por experto en idioma español 

 

 

 

 

 

 

 


