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RESUMEN 

Cada año, a nivel mundial se registran 500,000 nuevos casos de cáncer de cérvix y fallecen alrededor de la 

mitad(1). El Instituto Nacional de Cancerología (INCAN) informó que en Guatemala este cáncer afecta a 39 de 

cada 100 mil mujeres y al menos 16 mueren/6). La “escisión en cono de la zona de transformación” o cono 

LETZ demostró ser una herramienta eficaz en la erradicación de las lesiones pre invasivas del cérvix.  

Con el objetivo de estudiar la persistencia de lesiones pre invasivas del cérvix en pacientes tratadas con 

LETZ, se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal  en un total de 208 pacientes 

tratadas entre los años 2010 al 2014 en el módulo de colposcopia del Hospital Regional de Zacapa. 

El rango de edad  de las pacientes que consultaron fue entre 21 y 35 años con un 50% (104); predominó la 

afluencia de pacientes del municipio de Zacapa con un 13.94% (29); la menarquía fue más frecuente a los 13 

años con el 26.44% (55); la coitarquia fue predominantemente a los 17 años con un 17.79% (37); el 56.7% 

(118) ya habían tenido 3 o más embarazos; el 52.40% (109) tenían 3 partos o más;  habían tenido al menos 1 

aborto el 15.86% (33); tenían al menos una cesárea el 3.84% (8); la anticoncepción quirúrgica voluntaria fue el 

método anticonceptivo más utilizado en el 12.98% (27); el hallazgo colposcópico mas frecuente previo a 

realizar cono LETZ fue lesión de bajo grado en 58.17% (121); el hallazgo de biopsia en saca bocado más 

frecuente, previo a realizar cono LETZ fue neoplasia intraepitelial cervical grado II en 72.0% (151); los bordes 

de las biopsias del cono LETZ reportaron ausencia de neoplasia en el 100% (208); el control colposcópico 

post cono LETZ reportó lesión de alto grado en el 0.48% (1), dicho hallazgo se corroboró con biopsia en 

sacabocado la cual evidencio neoplasia intraepitelial cervical grado II. Se concluyó que el procedimiento de 

cono LETZ es altamente eficaz para el tratamiento de lesiones pre invasivas del cérvix, por lo que se 

recomienda fomentar su utilización. 
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I. INTRODUCCIÓN 

El Cáncer de cuello uterino (CCU) es el segundo en incidencia en la población femenina 

mundial. Cada año se registran 500 mil nuevos casos, de los cuales, aproximadamente la mitad 

fallece por esta enfermedad (1). 

 El cribado de mujeres  sanas mediante citología cervical de forma adecuada y mantenida ha 

conseguido reducir hasta  un 80-90% la incidencia y mortalidad por CCU. En las dos últimas 

décadas  se ha confirmado  que el virus del papiloma  humano (VPH) es el agente causal de la 

práctica totalidad  de neoplasias de cérvix y de sus lesiones precursoras.  Sólo 2 genotipos de 

VPH de alto riesgo oncogénico (VPH-AR), el 16  y 18,  provocan  aproximadamente el 70% de 

las lesiones cervicales invasivas y otros 10 tipos explican el 25-35% de los casos restantes (16). 

En Guatemala el cáncer del cuello uterino es la primera causa de mortalidad por cáncer en las 

mujeres, y es la primera causa de muerte entre los 35 y los 64 años y la probabilidad de morir 

por cáncer de cuello uterino en los 5 años siguientes al diagnóstico es del 40% debido a que la 

mayoría de los casos se detectan en estadios avanzados (2). 

En el mundo aún se utiliza la citología como medio de tamizaje, ahora enriquecida con ayudas 

como la citología en medio líquido, la tipificación viral y  análisis con su prueba de referencia, la 

biopsia de cuello uterino, y los especímenes quirúrgicos de biopsias en cono del cuello uterino:  

el cono LETZ (loop excision of the transformation zone) o “escisión en asa de la zona de 

transformación” por sus siglas en inglés, procedimiento que además de ser diagnósticos es  

terapéuticos, ha disminuido las tasas de mortalidad por cáncer del cuello uterino en todo el 

mundo. Sin embargo, las lesiones precursoras del cáncer de cérvix pueden reincidir si no se 

modifican los factores de riesgo o si el procedimiento no resultase eficaz o no se realizare 

adecuadamente (3). 

Una vez efectuado el diagnóstico por colposcopia, biopsia dirigida por colposcopia y citología, 

las opciones de manejo para NIC de bajo grado varían ampliamente en el mundo, destaca la 

simple observación hasta terapias excisionales.  Pacientes con NIC de bajo grado persistentes 

debieran ser tratadas, principalmente con el uso de terapias ablativas ambulatorias.  Estudios 

en España, revelan que después del tratamiento la lesión puede quedar totalmente curada, 

cosa que ocurre generalmente en más del 90% de los casos, o dicha lesión puede reaparecer al 

cabo de un tiempo, por lo que el primer control en las pacientes debiera realizarse al cabo de 
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seis (06) meses. En general, las mujeres tratadas de una lesión cervical pre invasora presentan 

una mayor probabilidad de tener nuevas lesiones o cáncer, por lo que se aconseja realizar 

revisiones y controles más frecuentes (7). 

La introducción de la escisión amplia con asa de la zona de transformación con cono LETZ en 

el año 1989, tuvo una amplia aceptación porque usa equipos confiables disponibles a un costo 

relativamente bajo (11). 

En el hospital Regional del departamento de Zacapa en Guatemala, se decide realizar un 

estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, considerando el universo de las 

pacientes que llenaron los criterios de inclusión, tomando el universo de los datos que suman  

208 pacientes a quienes se les realizó cono LETZ por presentar lesiones pre invasoras del 

cérvix, este grupo de pacientes fue captado de un promedio de 266 pacientes promedio por año 

del 2010 al 2014, como sujetos de estudio para evaluar la evolución de la lesión después de 

realizarles cono LETZ y así determinar la recidiva. Como objetivos  se caracterizó a dichas 

pacientes según su edad y procedencia, se estudiaron sus antecedentes gineco-obstétricos 

según su menarquía, coitarquia, gestas, partos, abortos y cesáreas, el método anticonceptivo 

más utilizado, el tipo de lesión mas encontrado según los hallazgos colposcópicos previo a 

realizar biopsia en sacabocados y cono LETZ, los hallazgos histopatológicos encontrados en las 

biopsias en sacabocados previo a realizar cono LETZ, el resultado del borde superior, inferior, 

laterales y profundo  en las biopsias del cono LETZ, y los resultados de control colposcópico 

post cono LETZ. 

Se encontró que el rango de edad  de las pacientes que consultaron fue entre 21 y 35 años con 

un 50% (104); predominó la afluencia de pacientes del municipio de Zacapa con un 13.94% 

(29); la menarquía fue más frecuente a los 13 años con el 26.44% (55); la coitarquia fue 

predominantemente a los 17 años con un 17.79% (37); el 56.7% (118) habían tenido 3 o más 

embarazos; el 52.40% (109) tenían 3 partos o más;  habían tenido al menos 1 aborto el 15.86% 

(33); tenían al menos una cesárea el 3.84% (8); la anticoncepción quirúrgica voluntaria fue el 

método anticonceptivo más utilizado en 12.98% (27); el hallazgo colposcópico previo a realizar 

cono LETZ fue lesión de bajo grado en 58.17% (121); el hallazgo  de la biopsia en saca bocado 

fue neoplasia intraepitelial cervical grado II en 72.0% (151); los bordes evaluados de las 

biopsias del cono LETZ reportaron ausencia de neoplasia en el 100% (208); el control 

colposcópico post cono LETZ reportó 0.48% (1) con lesión de alto grado y se corroboró con 

biopsia en sacabocado la cual evidencio neoplasia intraepitelial cervical grado II.  
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Se concluyó que el con cono LETZ es altamente eficaz para el diagnóstico y tratamiento de 

lesiones pre invasivas del cérvix por lo que se recomienda fomentar su utilización. 

Se consideró un factor limitante la escasa información captada por dichos libros para tener una 

mejor idea del entorno de las pacientes. Se concluyó que la persistencia de lesiones pre 

invasivas del cérvix después del tratamiento fue de 0.48% (1) y, por tanto, que el tratamiento 

con cono LETZ es altamente eficaz para curar lesiones pre invasivas del cérvix por lo que se 

recomienda fomentar la utilización de este método. 
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II. ANTECEDENTES 

2.1 EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE CÉRVIX 

El cáncer de cérvix es un problema de salud importante para las mujeres de todo el mundo; es 

el segundo cáncer más importante a nivel mundial.  Cada año, ocurren casi 400,000 nuevos 

casos, de los cuales el 80% son en países en vías de desarrollo.  Además, mueren anualmente 

por lo menos un cuarto de millón de mujeres.  A nivel mundial, América Latina es la segunda 

región más afectada por este problema de salud.  En países en desarrollo como Guatemala, 

caracterizados por la pobreza de la mayoría de su población y sin programas nacionales de 

tamizaje, esta neoplasia es la de mayor incidencia y ocupa el primer lugar como causa de 

muerte por cáncer en las mujeres, seguido por el cáncer de mama (2).  Esta incidencia se ha 

mantenido a lo largo de las últimas dos décadas.  Es frecuente encontrar que la población rural 

y de áreas urbanas marginales,  nunca se ha realizado un examen de Papanicolaou.  La 

incidencia pico para Carcinoma in situ del Cérvix es alrededor de 30 a 35 años, mientras que 

para el invasivo es cerca de los 50 años.  Por esta razón, los programas de tamizaje concentran 

sus esfuerzos en el grupo de 30 a 50 años, pero un factor importante como lo es el inicio de las 

relaciones sexuales a temprana edad, hace importante priorizar nuestra población para 

tamizaje, detección y tratamiento de lesiones pre invasivas en el grupo de 25 a 50 años (1). 

Debido a que el VPH se trasmite durante el coito, hay una relación con el aumento del riesgo de 

cáncer de cuello uterino, de la iniciación de las relaciones sexuales a una edad más joven y con 

una cantidad mayor de parejas sexuales durante la vida.  La inmunodepresión es otro factor de 

riesgo para el cáncer de cuello uterino; por ejemplo, la coinfección con el virus de 

inmunodeficiencia humana puede conducir a una infección vírica prolongada y constante (es 

decir, no desaparece). Una vez se presenta la infección por VPH, hay muchos factores 

adicionales que se vinculan con un riesgo mayor de presentar, eventualmente, cáncer de cuello 

uterino. Estos incluyen un número alto de partos, uso prolongado de anticonceptivos orales y 

consumo de cigarrillos de manera activa o pasiva (1). 

2.2 VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO (VPH) Y FACTORES DE RIESGO 

El Virus del Papiloma Humano (VPH) es la infección de transmisión sexual más común a nivel 

mundial, y ocurre en algún momento en el 80% de mujeres activas sexualmente. A pesar de su 

alta prevalencia, muy pocas personas conocen que están infectadas, por que rara vez tienen 

síntomas (2). Hoy en día la biología molecular nos evidencia que la totalidad de cánceres 
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cervicales se relacionan con una infección previa con uno o más de los subtipos generadores 

de cáncer (oncogénicos) de VPH, aunque la edad usual de mayor incidencia de infecciones es 

poco tiempo tras el inicio de relaciones sexuales (en la adolescencia, los veinte o treinta años 

de edad), la progresión al cáncer cervical usualmente tarda entre 10 a 20 años.  En algunos 

casos raros, las lesiones pre invasivas progresan durante un intervalo más corto, sobre todo 

cuando aunamos factores de riesgo o vemos implícita la infección de VIH (2).  Actualmente no 

existe un tratamiento para la infección con el virus del papiloma humano; cuando ocurre esta 

infección esta puede persistir por largos periodos en la vida.  Se argumenta que en muchos de 

los casos, la infección activa es controlada por el sistema inmune y puede optar por la 

desaparición por completo o bien, involuciona latente.  Sin embargo, no es posible predecir 

cuándo, o si el virus se volverá activo nuevamente en el caso de la infección latente, mucho se 

argumenta en los factores de riesgo que la pueden convertir en activa.  Las infecciones 

persistentes se asocian más comúnmente con subtipos virulentos y oncogénicos del VPH A la 

fecha se han identificado más de 100 subtipos de virus del papiloma humano.  De estos ya se 

han determinado por grupos, y regiones, los más frecuentes en células del cáncer cervical 

(llamados de alto riesgo).  Aproximadamente la mitad de todos los cánceres presentan el 

subtipo 16 a nivel mundial, siguiéndole en frecuencia el 18 (2). 

Además del VPH existen otros riesgos para contraer cáncer de cérvix: (1) Conducta sexual 

(inicio precoz antes de 15 años), múltiples compañeros sexuales (más de 5); (2) Paridad (edad 

del primer parto y gran multiparidad); (3) Alimentación (desnutrición, deficiencia de 

micronutrientes); (4) Tabaquismo y condición socioeconómica (pobreza e higiene); (5) Inmuno 

supresión (VIH/SIDA o uso crónico de esteroides); (6) Exposición a enfermedades de 

transmisión sexual (herpes, chlamydia, citomegalovirus, otros.); y (7) Factor masculino (varón 

de riesgo), múltiples contactos sexuales (3). Según estudios, en las pacientes cuya primera 

menstruación fue antes de los 12 años se triplicó el riesgo de aparición de cáncer de cérvix.  

Varios autores han estudiado los factores que pueden ser responsables del carcinoma cervical 

y considera que están en gran parte relacionados con la actividad sexual, en los cuales se 

incluye el comienzo de las relaciones sexuales en edades tempranas, se acepta actualmente 

antes de los 20 años (8). 

Según estudios, a menor edad en el primer parto aumenta de forma significativa el riesgo de 

padecer este cáncer (13 veces mayor en menores de 20 años) (8). 
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2.3 HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD 

El precursor directo del cáncer cervical es la lesión de alto grado (también conocido como: 

Neoplasia Intra Cervical grado 2 y grado 3 (NIC II y NIC III) el cual puede progresar a cáncer en 

un periodo de hasta 10 o más años.  La mayoría de lesiones de bajo grado desaparecen sin 

tratamiento o no avanzan, sobre todo en mujeres jóvenes.  Sin embargo los casos que ocurren 

en países en donde no hay programas de tamizaje en funcionamiento y la enfermedad ha 

estado presente durante periodos de tiempo más largos, son menos probables de regresar o 

desaparecer(2).  Debido al proceso del cáncer cervical, se sugiere que el tamizaje debe iniciar 

con las mujeres que se encuentran en mayor riesgo de desarrollar lesiones de alto grado, 

iniciando así en el grupo de mujeres arriba de los 25 años de edad. Aunque el cáncer cervical 

se desarrolla más frecuentemente en mujeres mayores de 40 años, las lesiones de alto grado 

por lo general se pueden detectar hasta 10 años antes, con un pico alrededor de los 35 años.  

Incluso las mujeres mayores de 50 años que se hayan realizado una prueba alrededor de los 30 

o 40 años cuyo resultado fue negativo tienen un riesgo menor (3). 

2.4 PREVENCIÓN DEL CANCER CERVICAL 

El VPH es la enfermedad de transmisión sexual más común en el mundo.  Aunque el uso de 

condones y de prácticas sexuales seguras protege contra la mayoría de Infecciones de 

Transmisión Sexual (ITS) no son muy efectivas en la prevención del VPH.  Esto es debido a que 

el VPH vive en las células escamosas que cubren el área púbica, en el recubrimiento interno de 

la vagina, el cérvix, en la uretra y el ano.  Los condones no cubren todas estas áreas ni 

bloquean el contacto, por lo que durante las relaciones sexuales incluso usando condón las 

células epiteliales que contienen el VPH pueden entrar en contacto con la vulva o vagina de una 

mujer permitiendo que el virus llegue al cérvix.  Sin embargo el uso del condón debe de ser 

recomendado por su innegable protección de otras enfermedades. La mejor oportunidad para 

prevenir el carcinoma cervical invasor se logra al someter a estudios de detección a mujeres de 

20 a 39 años, el grupo de edad en que la incidencia de Neoplasia Intra epitelial Cervical (NIC) 

de grado (III) ha sido más alta en la población sometida a detección (3). 

2.4.1 PREVENCIÓN PRIMARIA 

La forma más eficaz de prevenir el desarrollo de cáncer cervical es por medio de una 

vacuna.  Sería necesario efectuar la vacunación a una edad temprana antes del inicio de 
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una vida sexual activa.  Esta vacuna seria particularmente beneficiosa en países en vías 

de desarrollo, en donde el acceso a servicios de salud es muy limitado.  Esta vacuna ya 

está disponible actualmente, sin embargo transcurrirá varios años antes que sea 

disponible a nivel nacional y para toda la población (3). Hasta que la vacuna esté disponible 

a gran escala, la prevención primaria deberá seguir en el enfoque de las prácticas 

sexuales y otros comportamientos que aumentan el riesgo de una persona de infectarse.  

La educación y consejería relacionada a los factores de riesgo conocida para el cáncer de 

cérvix debe implementarse en todos los niveles del sistema de salud, sobre todo hacia los 

jóvenes.  Debe transmitirse el retardo de inicio de relaciones sexuales, las relaciones 

monógamas y el no fumar. La existencia de un programa de tamizaje protege 

grandemente a las mujeres en riesgo, de la misma manera su ausencia es un factor de 

riesgo muy importante.  Varios estudios de casos y controles han encontrado que el 

riesgo de desarrollar cáncer cervical es de 3 a 10 veces mayor en mujeres que no han 

sido tamizadas y que este aumenta según el tiempo transcurrido después del último 

examen de Papanicolaou o cuando la frecuencia del tamizaje disminuye (3). 

La principal  limitación  está  en  la dificultad  de acceso al cribado por parte  de un 

segmento de la población.  En países  con  cribado  oportunista,  como  en USA, del total  

de casos de CCU diagnosticados  el  grupo  de  mujeres sin cribado o con cribado 

inadecuado supone aproximadamente el 50%  y 10%  respectivamente.  Estos datos  que  

se  reproducen en otros países industrializados refuerzan  la necesidad de implementar 

programas de cribado poblacional (17,18). 

2.4.2 PREVENCIÓN SECUNDARIA 

A la fecha la mayoría de esfuerzos de prevención de cáncer se han enfocado en el 

tamizaje de mujeres de mayor riesgo utilizando la prueba de Papanicolaou y tratando las 

lesiones pre invasivas.  Las áreas en donde el tamizaje es de calidad y la cobertura de la 

población es alta (más de 80%) se ha logrado reducir la incidencia del cáncer de cérvix 

hasta en un 90%.  La importancia del diagnóstico temprano se debe no solo a la detección 

de lesiones pre invasivas, sino que también de enfermedades invasivas.  La sobrevida de 

una paciente con cáncer invasivo del cérvix depende del estadio en el momento del 

diagnóstico.  Esta es de 88% a los 5 años para mujeres con enfermedad localizada al 

momento del diagnóstico, pero se reduce a solo 13% para aquellas con enfermedad 

distante.  La incidencia de CCU por debajo  de 25 años es extremadamente baja y el 
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cribado sistemático  no ha demostrado ningún  beneficio en la reducción  de la incidencia 

(19,20).  Por el contrario, el cribado en mujeres jóvenes comporta la detección de un elevado 

número de casos con alteraciones   citológicas  menores   e  infecciones por VPH 

transitorias  cuyo estudio  se traduce  en un elevado  coste  económico  y sobre-

diagnóstico y sobre-tratamiento (21,22). Las mujeres en riesgo a quienes se debe dirigir la 

realización de la prueba de tamizaje son las siguientes: 

- Mujeres de 25 a 54 años de edad. 

- Mujeres con factores de riesgo epidemiológico para desarrollar cáncer de cérvix: 

- Inicio temprano de la actividad sexual (antes de 15 años de edad); 

- Historia de múltiples parejas sexuales o cuyo compañero sexual tenga múltiples 

contactos sexuales (varón de riesgo); 

- Antecedentes o presencia de infección con el Virus del Papiloma Humano VPH, 

especialmente las cepas oncogénicas, Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) o 

alguna otra infección de transmisión sexual recurrente; y 

- Mujeres fumadoras (3). 

2.4.3 COLPOSCOPIA 

El colposcopio es un microscopio binocular que permite examinar el Epitelio y la trama 

vascular sub-epitelial con amplificaciones que varían entre 7.5X, 15X, 20X y 30X. El 

objetivo principal de la colposcopia es detectar la presencia de neoplasia intraepitelial 

cervical de alto grado y de cáncer invasor. Para ello, es necesario observar bien todo el 

epitelio en riesgo, identificar con precisión las anomalías, evaluar su grado de 

anormalidad y tomar las biopsias apropiadas.  El registro colposcópico y las biopsias 

tomadas por un colposcopista son indicadores importantes de la gestión de calidad en las 

clínicas o consultorios de colposcopia (3). es un proceso que debe  llevarse a cabo a tres 

niveles (individual, institucional y, externamente, a nivel regional o nacional) para,  de esta 

forma, conseguir  el más elevado nivel de calidad en la asistencia (23). 

2.4.4 SOSPECHA COLPOSCÓPICA 

La colposcopia es el instrumento para lograr el diagnóstico definitivo de las lesiones de 

alto o bajo grado en el cuello uterino, por tal razón, es un procedimiento que debe ser 

realizado por un colposcopista experimentado (3). El  Colegio Americano de Patólogos 
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(CAP) y la Sociedad Americana  de  Colposcopia  y Patología  Cervical (ASCCP) han  

establecido  una  nueva  terminología  histopatológica  denominada  LAST (Lower 

Anogenital  Squamous  Terminology),  que  incluye los conocimientos  actuales  sobre la 

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

profesionales. Esta terminología ha sido recogida en la última clasificación de la OMS 

para  las neoplasias  del tracto genital femenino  publicada en 2014 (25).  La terminología  

LAST clasifica las lesiones escamosas  intraepiteliales  (SIL)  histológicas  asociadas  al 

VPH en  dos  grados,  lesiones  de  “bajo grado” (LSIL) y lesiones de “alto  grado” (HSIL). 

Los criterios histopatológicos que  las definen  son: 

LSIL: Proliferación de células escamosas  o metaplásicas con características nucleares 

anormales (aumento de tamaño nuclear, membrana nuclear irregular y aumento de la 

relación núcleo/citoplásmica).   Hay  poca   maduración del citoplasma  en el tercio inferior 

del epitelio, pero la maduración comienza  en el tercio medio  y es relativamente normal  

en el tercio superior.  Las figuras  mitóticas  están  presentes sólo en la parte  inferior del 

epitelio.  Puede observarse  coilocitosis, caracterizada por multinucleación,  

agrandamiento nuclear y pleomorfismo  acompañado por halos perinucleares, sin las 

características  de una lesión de alto grado.  Bajo este  término  se incluyen las lesiones 

de LSIL/CIN1 (neoplasia  intraepitelial  cervical de grado 1) de la clasificación de Richart/ 

O.M.S. 2004. 

HSIL: Proliferación de  células  escamosas  o metaplásicas con características nucleares 

anormales  (aumento de tamaño nuclear, membrana nuclear  irregular y aumento de la 

relación núcleo/citoplásmica, acompañada de figuras de mitosis). Hay poca  o nula 

diferenciación citoplasmática en los tercios medio y superficial  del  epitelio.  Las figuras  

mitóticas no  se  limitan  al tercio  inferior del  epitelio  y se pueden encontrar en la parte  

media y/o superficial.  Bajo este  término  se incluyen las lesiones de HSIL/CIN2 y 

HSIL/CIN3 de la clasificación de Richart/OMS 2004 (24). 

2.4.5 DIAGNÓSTICO HISTOLÓGICO (BIOPSIA) 

El diagnóstico  final de las lesiones premalignas  y malignas del cuello uterino  se 

fundamenta en el estudio histopatológico de las biopsias dirigidas y de las piezas 

quirúrgicas de exéresis. El diagnóstico histológico constituye el estándar de oro con el que 

se comparan tanto  las técnicas de cribado (citología y/o técnicas  moleculares  de  
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detección del VPH) como  los resultados  de la colposcopia (25). La biopsia comprende la 

toma de muestras del cuello uterino y el estudio de la muestra tomada en el laboratorio de 

patología.  La toma de muestra del cuello uterino consiste en obtener fragmentos de 

zonas sospechosas de neoplasia (10).  El fragmento es posteriormente remitido al 

laboratorio de patología para ser procesado y examinado al microscopio.  Los tipos de 

biopsia de cuello uterino incluyen: 

i. BIOPSIA POR SACABOCADOS: Procedimiento quirúrgico para extraer una 

pequeña cantidad de tejido del cuello uterino.  Se pueden realizar una o más 

biopsias por sacabocados en diferentes zonas del cuello uterino(3). 

ii. BIOPSIA EN CONO O CONIZACIÓN: Procedimiento quirúrgico que utiliza un láser, 

bisturí o un asa con la que se realiza electro diatermia la cual alcanza 400 grados 

Celsius para extraer una gran porción de tejido cervical, dejando el cuello del cérvix 

en forma de cono (de allí el nombre) después de extraer la muestra del cuello 

uterino(3). 

iii. CURETAJE ENDOCERVICAL (ECC): Procedimiento quirúrgico en el que se utiliza 

un instrumento estrecho llamado cureta, que sirve para raspar el revestimiento del 

canal endocervical, una zona que no puede verse desde afuera del cuello uterino(3). 

Además de extraer tejido para su análisis, algunos de estos procedimientos pueden 

utilizarse para extirpar por completo zonas de tejido anormal y para el tratamiento de 

lesiones pre invasoras (3).  

2.5 TECNICA DE CONIZACIÓN POR ASA DIATÉRMICA (LEEP) O CONO LETZ 

Es un procedimiento para obtener una muestra de tejido anormal del cuello uterino para su 

análisis posterior. Con este procedimiento se consigue una muestra más grande que la obtenida 

por medio de una biopsia cervical en sacabocados o una biopsia dirigida por colposcopia. 

a. INDICACIONES 

El examen se realiza cuando los resultados de una biopsia cervical indican la presencia 

de células pre invasivas en el área o de cáncer cervical. Una conización quirúrgica 

también puede practicarse si la biopsia cervical no ha revelado la causa de una prueba 

de Papanicolaou anormal. 

http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003912.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003913.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000893.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003911.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003911.htm
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b. RIESGOS 

Existe un leve riesgo de infección y de sangrado abundante, el procedimiento puede 

producir cicatrización cervical, lo que causa ocasionalmente períodos menstruales 

dolorosos o hace más difícil la evaluación de una citología o prueba de Papanicolaou 

anómala. Además, esta cicatrización también puede hacer más difícil que una mujer 

quede embarazada.  La conización quirúrgica puede estar asociada con insuficiencia 

cervicouterina, una afección que puede provocar un parto prematuro. 

c. BENEFICIOS DE LA EXCISIÓN DEL PROCEDIMIENTO POR ASA DIATÉRMICA 

(LEEP) O CONO LETZ 

El beneficio principal de la conización por asa diatérmica consiste en que es un 

procedimiento mínimamente doloroso que sin embargo permite remover eficazmente el 

tejido anormal para que sea examinado cuidadosamente por un patólogo especialista. En 

realidad, son muy pocos los riesgos asociados con este procedimiento, su principal 

desventaja es alterar los tejidos de la muestra tomada (3).  

Según un estudio en Profamilia en Medellín, Colombia entre Julio 1996 y Mayo 1997, el 

96.7%% de las pacientes que cumplieron con el criterio de seguimiento presentaron 

curación y solo el 3.3% tuvieron complicaciones tardías (estenosis) (26). Según otro estudio 

realizado en SOLCA Quito durante el período comprendido entre el año Enero del 2003 a 

Diciembre del 2004, la tasa de éxito del tratamiento de las lesiones cervicales mediante 

una conización con radiofrecuencia fue del 85.9% a los 6 meses y del 97.2% a los 12 

meses (27). 

d. SÍNTOMAS POST- OPERATORIO 

Luego de este procedimiento, pueden sentirse algunos calambres y molestias que 

podrían durar hasta una semana, pero por lo general no se siente dolor. Debe limitar sus 

actividades físicas durante los primeros 10-14 días para así evitar un sangrado 

postoperatorio excesivo. Debe abstenerse de las relaciones sexuales, duchas vaginales, 

y el uso de tampones sanitarios por un período de aproximadamente 4-6 semanas. 

Pudiera ser que note un flujo abundante, sanguinolento, o amarillento que podría durar 

unas 2-3 semanas (3). 
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2.6 TECNICA QUIRÚRGICA 

 Posición de litotomía; 

 Se evacua la vejiga con sonda de foley o Nelaton 12-14 ó 16; 

 Se separan los labios con seda 2.0 aguja de ½ circulo punta redonda de 25mm; 

 Se introduce el especulo vaginal para poder visualizar el cuello del útero el cual se Tracción 

con pinzas de tenáculo o  de cuello; 

 Se aplica solución de lugol con aplicadores o torundas con el fin de teñir el tejido sano 

(marrón) y el malo (rojo) o con ácido acético la lesión se torna blanca; 

 Se colocan dos puntos de transfixión con catgut cromado 2.0 ó 1 aguja de ½ circulo punta 

redonda de 35mm; 

 En las paredes del cuello uterino a las 3 y 9 horas de las manecillas del reloj, más allá del 

tejido malo, tomando tejido malo y reparando con pinzas Kelly. se introduce una Cureta de 

Novack para delimitar la profundidad de la muestra al resecar; 

 Se hace una incisión en el cuello uterino en forma de cono con mb3 h 11, esto se debe 

hacer tomando tejido sano; 

 Se reseca todo el cono y el cirujano lo entrega al instrumentador quirúrgico el cual debe 

marcar con seda 2.0 aguja de ½ circulo punta redonda de 25 mm la parte posterior a las 12 

horas según la manecillas del reloj, que generalmente lo hace el cirujano; 

 Reparo de la pared lateral del útero, se colocan puntos separados con catgut cromado 2.0 o 

1 con aguja de ½ circulo punta redonda de 35 mm; 

 La cauterización de los bordes es opcional y se realiza con cauterio mono polar (3); y 

 Luego se realiza un control colposcópico en un término promedio de seis (06) meses. 

 

  

 

 

 

 



 
 

13 
 

III. OBJETIVOS 

3.1 GENERAL 

Identificar la persistencia de lesiones pre-cancerosas del cérvix en pacientes femeninas que 

fueron tratadas con conización por asa diatérmica (LEEP) o cono LETZ, en la Unidad de 

Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, departamento de Zacapa, durante los años 2010 

al 2014. 

3.2 ESPECÍFICOS 

3.2.1 Caracterizar a las mujeres que consultaron a la clínica de colposcópia para realizarse el 

control post conización por asa diatérmica (LEEP) o cono LETZ, según su edad y 

procedencia. 

3.2.2 Conocer los antecedentes Ginecológicos y Obstétricos de las pacientes que consultaron a 

la clínica de colposcopia para realizarse el control post conización por asa diatérmica 

(LEEP) o cono LETZ, según sus antecedentes de menarquía, coitarquia, gestas, partos, 

abortos y cesáreas. 

3.2.3 Conocer el método de anticoncepción que las pacientes sujetas de estudio utilizan o 

utilizaron previo al tratamiento de conización por asa diatérmica (LEEP) o cono LETZ. 

3.2.4 Determinar el número de casos de lesiones de alto grado (LAG), lesiones de bajo grado 

(LBG) y de Ectropión, según el control colposcópico de las pacientes sujetas de estudio a 

quienes se les realizó el tratamiento de conización por asa diatérmica (LEEP) o cono 

LETZ. 

3.2.5 Conocer el resultado histopatológico de la biopsia en bocado de las pacientes previo a 

que se les realizase el tratamiento de conización por asa diatérmica (LEEP) o cono LETZ. 

3.2.6 Conocer el resultado histopatológico de los bordes superior e inferior, bordes laterales 

derecho e izquierdo y borde profundo de la biopsia realizada por conización con asa 

diatérmica (LEEP) o cono LETZ. 

3.2.7 Conocer el resultado del control colposcópico post tratamiento de conización con asa 

diatérmica (LEEP) o cono LETZ. 

3.2.8 Conocer el control del resultado histopatológico de las biopsias en sacabocado de las 

pacientes a quienes se les encontró lesión según la impresión colposcópiaca post cono 

LETZ. 
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IV. MATERIALES Y METODOS 

4.1 TIPO DE ESTUDIO: 

Estudio descriptivo retrospectivo de corte transversal. 

4.2 POBLACIÓN O UNIVERSO: 

Mujeres que se presentaron a la unidad de colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, 

durante el período del 2010 a 2014, para realizarse pruebas de control para la detección de 

lesiones pre invasivas del cérvix. 

4.3 SELECCIÓN Y TAMAÑO  DE LA MUESTRA: 

La presente investigación utiliza el universo de las pacientes femeninas que se realizaron cono 

LETZ y que regresaron a su control colposcópico, siendo un total de 208. 

4.4 UNIDAD DE ANÁLISIS: 

Es la información recopilada de cada paciente en los  registros clínicos que pasaron un proceso 

de tamizaje y se les realizó cono LETZ.  

 4.5 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y DE EXCLUSIÓN 

I. Criterios de Inclusión:  

a. Paciente femenina a quien se le realizó colposcopía, biopsia en sacabocado y 

conización con asa diatérmica (LEEP) o cono LETZ, en la unidad de colposcopia 

del Hospital Regional de Zacapa, durante el período del 2010 a 2014, y que 

tuvieron seguimiento para su respectivo control colposcópico. 

II. Criterios de Exclusión:  

a. Pacientes femeninas que se presentaron a la clínica de colposcopia del Hospital 

Regional de Zacapa, durante el período del 2010 a 2014, que no realizaron 

pruebas de control para la detección de lesiones pre invasivas del cérvix.  

b. Paciente femenina que no se presentaron a la clínica de colposcopia del Hospital 

Regional de Zacapa, durante el período del 2010 a 2014, para su respectivo 

control.   
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4.6 VARIABLES ESTUDIADAS 

 DEPENDIENTES 

- Generales: edad, procedencia; 

- Antecedentes ginecológicos y obstétricos: menarquía, coitarquia, gestas, partos, 

abortos, cesáreas; y 

- Anticonceptivos: Anticonceptivos orales, condón, dispositivo intrauterino, inyectados, 

anticoncepción quirúrgica voluntaria o ninguno de los anteriores. 
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES: 

      
Tabla N° 1.   

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

TEÓRICA 
DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 
TIPO DE 

VARIABLE 

ESCALA 
DE 

MEDICIÓN 

UNIDAD DE 
MEDIDA 

Datos generales 

Edad 

Edad cronológica 
de la paciente al 
momento de la 

consulta 

Rango de edad en 
que se encuentra la 
paciente al momento 

de consulta 

Cuantitativa Nominal 
Número de 

años cumplidos 

Procedencia 

Zona o localidad 
especifica de 

procedencia de la 
pacientes 

Lugar de residencia 
de la paciente 

Cualitativo Nominal Municipio 

Antecedentes Gineco-Obstétricos 

Menarquía 

Momento en que la 
paciente inició su 

primer período 
menstrual. 

Rango de edad del 
primer período 

menstrual de las 
pacientes.   

Cuantitativa Nominal Años 

Coitarquia 

Momento en que la 
paciente empezó a 

tener relaciones 
sexuales. 

Edad de la primera 
relación sexual de las 

pacientes. 
Cuantitativa Nominal Años 

Gestas 

Número de 
embarazos que ha 
tenido la paciente 
al momento de la 

consulta. 

Número de 
Embarazos por 
antecedentes 

Cuantitativa Nominal 

0 
1 
2 

≥3 

Partos 

Eutócico simple 
que ha tenido la 

paciente al 
momento de la 

consulta. 

Número de partos 
eutócicos por 
antecedentes. 

Cuantitativa Nominal 

0 
1 
2 

≥3 

Abortos 

Interrupción del 
embarazo 

presentada antes 
de las 20 semanas 

de gestación de 
las pacientes al 
momento de la 

consulta. 

Número de abortos  
por antecedentes 

Cuantitativa Nominal 

0 
1 
2 

≥3 

Cesáreas 

Tipo de parto 
distócico que tuvo 

la paciente  
consulta. 

Número de cesáreas 
por antecedentes. 

Cuantitativa Nominal 

0 
1 
2 

≥3 

Anticonceptivos Utilizados 
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Método 
anticonceptiv
o que utiliza o 

que alguna 
vez utilizó. 

Tipos de métodos 
anticonceptivos 
utilizados por 

mujeres 
sexualmente 

activas para evitar 
el embarazo 

Tipo de método 
anticonceptivo 

utilizado en el pasado 
o al momento de la 

consulta 

Cualitativo Nominal 

1. Anticonceptivos 
orales (ACOS) 

2. Condón 
3. Dispositivo intra 
uterino (DIU) 

4. Inyección 
5. Anticoncepción 
quirúrgica 

voluntaria (AQV) 

Resultado de estudios realizados 

Impresión 
colposcópica 

pre cono 
LETZ 

Descripción de 
la superficie 

del cérvix bajo 
observación 
con lente de 

aumento. 

Tipo de hallazgo 
identificado según 
ficha de control. 

Cualitativo nominal 

1.   Lesión de bajo 
grado 
2. Lesión de alto 
grado 
3. Ectoprión 

Resultado 
de biopsia 

en 
sacabocado 
previo cono 

LETZ 

Grado de 
neoplasia intra 

epitelial 
cervical 

asociado o no 
a lesión 

evidente con 
virus del 
papiloma 
humano. 

No. de pacientes 
con resultado 
positivos para 

neoplasia 
intraepitelial  

cervical grado I, II o 
III asociada o no a 
lesión activa con 

virus del papiloma 
humano 

Cualitativo Nominal 

1. NIC I 
2. NIC I + VPH 
3. NIC II 
4. NIC II + VPH 
5. NIC III 
6. NIC III + VPH 

Hallazgos 
histológico 
del borde 

lateral 
izquiero, 

borde lateral 
derecho, 

borde 
superior, 

borde 
inferior y 

borde  
profundo del 
cono LETZ 

Cono LETZ es 
un método 
quirúrgico 

mediante el 
cual le 

quitamos al 
cuello de la 
matriz una 

parte 
lesionada. La 

parte removida 
tiene forma de 
cono, y de ahí 

se deriva el 
nombre del 

procedimiento. 

Grado de lesión 
intraepitelial   

cervical, asociada o 
no a lesión activa 

con virus del 
papiloma humano. 

Cualitativo Nominal 

1. NIC I 
2. NIC I + VPH 
3. NIC II 
4. NIC II + VPH 
5. NIC III 
6. NIC III + 

VPH 

Hallazgos 
del control 

colposcópico 
post cono 

LETZ 

Tipo de lesión 
cervical 

sugerida según 
impresión 

colposcópica 
del observador 

post cono 
LETZ 

  Tipo de hallazgo 
identificado según 
ficha de control. 

Cualitativo Nominal 

1. Lesión de 
bajo grado 

2. Lesión de 
alto grado 

3. Ectoprión 
4. Cérvix 

normal 
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Hallazgos en 
control de 
biopsia en 

sacabocado 
post cono 

LETZ 

Grado de 
neoplasia intra 

epitelial 
cervical 

asociado o no 
a lesión 

evidente con 
virus del 
papiloma 

humano post 
cono LETZ 

No. de pacientes 
con resultado 
positivos para 

neoplasia 
intraepitelial   I, II o 
III asociada o no a 
lesión activa con 

virus del papiloma 
humano en el 

control post cono 
LETZ. 

Cualitativo Nominal 

1. NIC I 
2. NIC I + VPH 
3. NIC II 
4. NIC II + VPH 
5. NIC III 
6. NIC III + 

VPH 
7. Normal 
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4.8 INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN: 

Se creó una base de datos en el programa para procesamiento de datos EPI-INFO y su 

análisis. 

4.9 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN: 

Se obtuvieron los datos de los libros de control de pacientes del área de colposcopia 

comprendidos entre los años del 2010 al 2014; luego, los datos recolectados fueron ingresados 

en el programa para procesamiento de datos EPI-INFO.  

4.10 PROCEDIMIENTOS PARA GARANTIZARASPECTOS ÉTICOS DE LA INFORMACIÓN: 

Por ser un documento de índole científico y de carácter retrospectivo y transversal, habiéndose 

empleado únicamente historias clínicas de los archivos de la clínica de colposcopia del Hospital 

Regional de Zacapa, de los períodos 2010 a 2014, se garantizó por ética profesional, no develar 

ninguna identidad o dato de las personas involucradas sujetas de estudio, así mismo, por lo 

mismo no fue necesario contar con el consentimiento informado, manteniendo el anonimato en 

el procesamiento y presentación de los resultados. 

4.11 PROCEDIMIENTOS DE ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN: 

Para el análisis de la información recopilada se utilizaron medidas de tendencia central, 

promedio y porcentajes, los resultados fueron analizados según los objetivos planteados para el 

estudio. 
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V. RESULTADOS 

 

Gráfica N° 1 - Grupos etareos de  pacientes femeninas, a quienes se les realizó cono LETZ en 

la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014. 

 
 

  

 

Gráfica N° 2 – Procedencia por municipio de pacientes femeninas, a quienes se les realizó cono 

LETZ en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014. 
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Gráfica N° 3 – Edad de Menarquia en pacientes femeninas, a quienes se les realizó cono LETZ 

en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014. 

 

 
 

 

 

Gráfica N° 4 – Edad de coitarquia de pacientes femeninas, a quienes se les realizó cono LETZ 

en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014. 
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Gráfica N° 5 – Número de gestas en  pacientes femeninas, a quienes se les realizó cono LETZ 

en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014. 

 
 

 

 

 

Gráfica N° 6 – Número de partos en pacientes femeninas, a quienes se les realizó cono LETZ 

en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014. 
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Gráfica N° 7 – Frecuencia de abortos en pacientes femeninas  a quienes se les realizó cono 

LETZ en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014. 

 

 
 

 

 

Gráfica N° 8 – Número de cesáreas en pacientes femeninas a quienes se les realizó cono LETZ 

en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014. 

 

 
 

 

175

27

3 3
0

20
40
60
80

100
120
140
160
180
200

0 1 2 ≥3

No. de abortos

200

6 1 1
0

50

100

150

200

250

Partos vaginales 1 2 ≥3

No. de cesareas



 
 

24 
 

Gráfica N° 9 – Frecuencia según anticonceptivo más usados en pacientes femeninas,   a 

quienes se les realizó cono LETZ en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de 

Zacapa, en los años 2010 a 2014. 

 
 

 

 

 

Gráfica N° 10 – Porcentaje de resultados colposcópicos previo a la realización de biopsia y 

cono LETZ en las paciente evaluadas en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de 

Zacapa, en los años 2010 a 2014.  
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Gráfica N° 11 – Frecuencia de resultados histológicos de las biopsias cervicales en sacabocado 

de pacientes femeninas antes de realizarles cono LETZ en la Unidad de Colposcopia del 

Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014. 

 

 
 

 

 

Gráfica N° 12 – Frecuencia de resultados histológicos de las biopsias del cono LETZ  tomado 

de pacientes tratadas en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa durante los 

años 2010 a 2014. 
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Gráfica N° 13 – Frecuencia según los hallazgos del control colposcópico post cono LETZ en 

pacientes femeninas  evaluadas en la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional de Zacapa 

durante los años 2010 a 2014. 

 

 
 

 

 

Gráfica N° 14 –  Frecuencia de resultados histológicos de las biopsias cervicales en 

sacabocado post cono LETZ en pacientes femeninas evaluadas en la Unidad de Colposcopia 

del Hospital Regional de Zacapa, en los años 2010 a 2014.  
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VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

DATOS GENERALES: 

 

1. Grafica N° 1. Puede evidenciarse que el rango de edad con mayor afluencia fue entre los  

21 y 35 años 50% (104),  Esta tendencia pudiera indica un factor protector por el inicio 

temprano de controles en la mitad de las pacientes, posiblemente logrado por charlas de 

concientización a las comunidades entre otros programas informativos. 

2. Gráfica N° 2. Entre los municipios más representativos por su mayor afluencia están el 

municipio de Zacapa con 13.94% (29), seguido por el municipio de Teculután con un 

12.50% (26); luego el municipio de Usumatlán con el 11.54% (24); continuando el  municipio 

de Gualán con 11.06% (23); los municipios de Estanzuela y Huité con  9.13% (19) 

respectivamente; luego el municipio de Rio Hondo con 8.65%% (18); seguido por el 

municipio de San Diego con 7.69% (16); Los municipios de Cabañas y San Jorge con 5.29% 

(11) respectivamente; el municipio de La Unión con 3.85% (8); por último el departamento 

de Chiquimula con 1.92% (4). La mayor afluencia del municipio de Zacapa pudiera estar 

influida por varios factores, entre estos se puede mencionar que el centro de salud donde se 

lleva a cabo el programa para realizar pruebas de tamizaje para detección de lesiones pre 

invasivas del cérvix ubicado en la municipio de Zacapa se encuentra dentro de las 

instalaciones del hospital Regional de tercer nivel en el mencionado municipio; también 

puede influir el hecho de que la mayor concentración de población se encuentra en el 

municipio de Zacapa, por ejemplo: Estanzuela es el municipio más cercano y tiene fácil 

acceso, pero tiene una población mucho menor que el municipio de Zacapa, mientras que el 

municipio de Teculutan está más alejado que Estanzuela pero tiene mayor población y 

también cuenta con fácil acceso;  en general, el acceso a centros de salud  para las 

personas que viven en otros municipios también pudiera estar limitado por problemas 

socioeconómicos; topográficos y demográficos, ya que suele predominar escasa cobertura 

salubrista en los municipios de Zacapa al igual que el resto de la población guatemalteca. 

otra situación influyente es que  la frecuencia con que se realizan tamizajes es mayor en el 

centro de salud del municipio de Zacapa;  el personal que realiza dichos tamizajes en este 

centro de salud tiene más de una década de trabajar en el programa de tamizaje y aun 

continúan en la actualidad, por lo que también puede considerarse que tienen mayor 

experiencia. 

 

 



 
 

28 
 

ANTECEDENTES GINECO OBSTÉTRICOS: 

 

3. Gráfica N° 3. MENARQUIA: La edad de menarquía más frecuente fue a los 14 años con el  

26.44% (55), seguido por pacientes de 13 años con 21.63% (45);  El 10.57% (22) de las 

pacientes tenía menos de 12 años al momento de su menarquía, esto indica riesgo 

aumentado para padecer lesiones pre invasivas del cérvix en este grupo de pacientes. 

4. Gráfica N° 4. COITARQUIA: La edad de coitarquia más frecuente fue entre los 14 y 18 años, 

correspondiendo a un total de 73.07% (152), El mayor porcentaje de las pacientes 87.5% 

(182) iniciaron su coitarquia antes y durante la edad considerad temprana (entre los 15-20 

años), lo que implica un factor de riesgo para el desarrollo de lesiones pre invasivas del 

cérvix en más de cuatro quintos de la población estudiada. 

5. Gráfica N° 5. EMBARAZOS: las frecuencias más destacadas evidenciaron que 56.73% 

(118) tuvieron 3 o más embarazos; Puede evidenciarse que el mayor porcentaje de las 

pacientes que consultaron tuvieron 3 o más embarazos, situación que pudiera estar 

relacionada con no usar métodos anticonceptivos. 

6. Gráfica N° 6. PARTOS: Esta Gráfica describe que el 52.40% (109) de las pacientes, 

tuvieron 3 partos o más; seguido por el 24.52% (51) tuvieron 2 partos; luego el 14.90% (31) 

con un parto  y  finalmente el 8.17% (17) no tuvieron ningún partos. Como se menciona en 

la descripción de la gráfica anterior, la edad temprana y la multiparidad que prevalece en la 

población estudiada aumenta el riesgo para lesiones pre invasivas del cérvix. 

7. Gráfica N° 7. ABORTOS: El 84.13% (175) de las pacientes no había tenido ningún aborto al 

momento del estudio; seguido por 12.98% (27) que ya habían tenido 1 aborto; luego 1.44% 

(3) tuvieron 2 abortos;  seguido por el 1.44% (3) que tuvieron 3 abortos o mas; luego  el 

0.48% (1) de las pacientes tuvo 4 abortos y por último, el 0.48% (1) tuvo 5 abortos. El 

embarazo en si no es un factor de riesgo directo, sin embargo, el contacto sexual y el 

número de partos si lo son, este riesgo puede verse aumentado con la concepción a 

temprana edad y puede evidenciarse que  73.07% (152) de las pacientes de este estudio 

concibieron antes de los 20 años. 

8. Gráfica N° 8. CESAREAS: 96.15% (200) resolvieron sus embarazos por parto normal; el 

2.88% (6) tenía 1 cesárea; el 0.48% (1) tenía 2 cesáreas; y por último el 0.48% (1)  tenía 3 

cesáreas. Puede analizarse que 96.15% (200) tuvieron mayor riesgo por el solo hecho de 

haber parido. 

 

ANTICONCEPTIVOS UTILIZADOS: 
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9. Gráfica N° 9. ANTICONCEPTIVOS: 65% (136) de las pacientes nunca había utilizado  

ningún método anticonceptivo al momento del estudio; El método de anticoncepción 

quirúrgica Voluntaria (AQV) fue el más frecuente con un 12.98% (27) de las pacientes 

estudiadas; seguido por usuarias que utilizaban la inyección (depoprovera) con 11.06% (23). 

Luego los Anticonceptivos Orales con 7.69% (16) de usuarias; continuando usarías del 

Dispositivo Intrauterino 1.44% (3); seguido por el condón  0.96% (2) y finalizando con  el 

0.48% (1) de usuarias que utilizó otros métodos no descritos en el estudio.  Respecto a 

anticonceptivos protectores contra el cáncer de cérvix, solo el preservativo es considerado 

un protector y se evidencia que las usuarias en este estudio solo representaron el 0.96% 

(2). Es importante profundizar en el tema de preservativos como un protector en educación 

sexual temprana para ampliar su cobertura. 

 

RESULTADOS DE ESTUDIOS REALIZADOS: 

 

10. Gráfica N° 10. Los resultados del estudio colposcópico previo a la conización LETZ de las 

208 pacientes, revelaron que 58.17% (121) presentó lesiones de bajo grado (LBG); 40.87% 

(85) evidenciaron lesiones de alto grado (LAG) y solo 0.96% (2)  presentaba ectropión al 

momento del estudio. 

11. Gráfica N° 11. Los resultados histológicos de las biopsias cervicales en saca bocado 

analizadas previo a realizar cono LETZ evidenciaron que 72.0% (151) presentó neoplasia 

intraepitelial cervical de segundo grado (NIC II); el 11.0% (23) presentó neoplasia 

intraepitelial cervical de primer grado (NIC I);  el 10.0% (20) presentó neoplasia intraepitelial 

cervical de tercer grado (NIC III); y 5% (10) presentó NIC I asociado a virus del papiloma 

humano (HPV). Lo que evidencia un tamizaje previo oportuno para someter a tratamiento 

conservador. Al analizar Lesiones de Alto Grado (LAG = NIC II Y NIC III) con un total de 173 

(84%) diagnosticados por biopsia en sacabocados, se puede observar que se dejó de 

diagnosticar menos de la mitad de LAG en la impresión colposcópica, ya que solo 85 de 208 

pacientes tenían impresión colposcópica de lesiones de alto grado, y esto depende de la 

experiencia en la observación de lesiones para dirigir la biopsia.   

12. Grafica N° 12. Los resultados encontrados en los bordes de biopsias en cono LETZ 

evidenciaron que 100% (208) de las pacientes presentó todos los bordes libres de 

neoplasia. Esto demuestra que si las pacientes se someten tanto a los estudios de tamizaje 

como al tratamiento oportuno con cono LETZ  evitarán avance de la enfermedad.  
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13. Gráfica N° 13. El control colposcópico post cono LETZ (6 meses después) evidenció que 

99.51% (207) no presento lesiones cervicales al momento de la evaluación y que 0.48% (1) 

si presentó lesión de alto grado (LAG).  Este hallazgo pudiera ser resultado de una técnica 

mal practicada al momento de realizar el cono LETZ, sin embargo, también evidencia que la 

efectividad del cono LETZ es muy alta.  

14. Gráfica N° 14. No se realizó biopsia en saca bocado post cono LETZ en 207 (99.52%) 

pacientes por ausencia de lesión en la observación colposcópica; en 1 (0.48%) paciente se 

encontró lesión colposcópica que demostró lesión de alto grado y evidenció NIC II según la 

biopsia en sacabocado. 
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6.1 CONCLUSIONES 

CARACTERIZACIÓN: 

 

1. El rango de edad más frecuente de las pacientes estudiadas estuvo entre 21 y 35 años, 

representando el 50% (104). 

 

2. La mayor afluencia de pacientes provenían del municipio de Zacapa, correspondiendo al 

13.94% (29) de pacientes. 

 

ANTECEDENTES GINECO-OBSTÉTRICOS: 

3. La edad de menarquía más frecuente fue a los 13 años con el 26.57% (55).  

4. La edad de coitarquia más frecuente fue a los 17 años, correspondiendo al 17.87% (37).  

5.  El 56.7% (118) de las pacientes ya habían tenido 3 o más embarazos al momento del 

estudio.  

6.  El 52.40% (109) de las pacientes habían tenido 3 partos o más al momento del estudio. 

7.  El 15.86% (33) de las pacientes del estudio ya habían tenido al menos un aborto. 

8.  El 3.84% (8) de las pacientes estudiadas ya habían tenido al menos una cesárea.  

MÉTODOS ANTICONCEPTIVOS UTILIZADOS: 

9.  la anticoncepción quirúrgica voluntaria fue el método anticonceptivo más utilizado en el 

12.98% (27) de las pacientes estudiadas. 

RESULTADOS DE ESTUDIOS REALIZADOS: 

10. El tipo de lesión colposcópica más frecuente previo a realizar cono LETZ fue la Lesión de 

bajo grado (LBG) en el 58.17% (121) de las pacientes. 

11. El hallazgo histopatológico más frecuente de las biopsias en sacabocado previo a realizar 

cono LETZ fue de NIC II en el 72.6% (151) de las pacientes. 
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12.  Todos los bordes de las biopsias del cono LETZ reportaron ausencia de neoplasia en el 

100% (208) de las pacientes estudiadas. 

13. El control colposcópico post cono LETZ evidenció 99.52% (207) con resultados negativos 

para lesiones cervicales y 0.48% (1) presentó Lesión de alto grado (LAG). 

14. El hallazgo histopatológico de la biopsia en sacabocado realizado en la paciente que reportó 

lesión de alto grado según el control colposcópico evidencio  NIC II.   

15.  La persistencia de lesiones pre invasivas del cérvix post cono LETZ fue de 0.48% (1)  por lo 

que se concluye que el método de cono LETZ es un método muy eficiente para tratarlas. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

1. Se recomienda promover capacitaciones para personal médico en la utilización del cono 

LETZ, como un tratamiento rutinario en pacientes con lesiones pre invasoras del cérvix 

diagnosticadas por patología. 

2. Se recomienda concientizar al personal médico en la captura de información de las 

fichas de las pacientes, en las consultas destinadas a los tratamientos en la unidad de 

colposcopia. 

3. Se recomienda promover en el personal médico los programas de tamizaje con 

inspección visual con ácido acético, para identificar pacientes femeninas con potenciales 

lesiones pre invasoras del cérvix. 

4. Se recomienda promover en la población femenina sexualmente activa, realizarse  

estudios de tamizaje para identificar potenciales lesiones pre invasoras del cérvix y 

coordinar con el sistema de salud pública realizarles la prueba de ADN para el VPH a las 

pacientes evaluadas. 

5. Se recomienda coordinar con el sistema de salud pública la promoción de educación 

sexual y de forma preventiva la aplicación de la vacuna contra el VPH con el fin de 

minimizar los riesgos potenciales de lesiones pre invasoras del cérvix a niños y niñas 

entre 10 y 12 años. 
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VIII. ANEXO No. 1 
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ANEXO No. 2 

8.1 INSTRUMENTO UTILIZADO EN EPI-INFO 

EDAD DE PACIENTES:       

PROCEDENCIA: 

ANTICONCEPTIVO UTILIZADO: 

ACOS AQV CONDON INYECCIÓN DIU NINGUNO OTROS 

 

ANTECEDENTES GINECO OBSTÉTRICOS 

MENARQUIA:   

  

COITARQUIA:  

 

GESTAS:     

 

PARTOS:     

 

ABORTOS:    

 

CESAREAS: 

 Nombre del municipio 

Años 

 Años 

Número de cesáreas 

Número de gestas 

Años 

Número de abortos 

Número de partos 
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RESULTADOS COLPOSCOPICOS PREVIOS A BIOPSIA: 

  

 

RESULTADOS HISTOLÓGICOS DE BIOPSIA EN SACABOCADO PREVIO CONO LETZ: 

BORDE PROFUNDO: 

NIC I 
 

Numero de 
casos 

NIC I + VPH 

 

Numero de 
casos 

NIC II 

 

Número de 
casos 

NIC II + VPH 

 

Número de 
casos 

NIC III 

 

Número de 
casos 

NIC III + VPH 

 

Número de 
casos 

  

CONTROL COLPOSCÓPICO POS CONO LETZ:      

 

 

 

 

 

 

CONTROL DE BIOPSIA EN SACA BOCADOS POS CONO LETZ: 

      

NIC I 
 

Número de 
casos 

NIC I + VPH 

 

Número de 
casos 

NIC II 

 

Número de 
casos 

NIC II + VPH 

 

Número de 
casos 

NIC III 
 

 

Número de 
casos 

NIC III + VPH 

 

Número de 
casos 

 

 

  

 

 LAG  LBG  ECTOPRIÓN NORMAL 

 LAG  LBG  ECTOPRIÓN NORMAL 
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ANEXO No. 3 

8.2 CARTAS DE AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR EL ESTUDIO 
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO 

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis 

titulada: “Persistencia de lesiones de alto grado en pacientes tratadas con LEEP” para 

propósitos de consulta académica.  Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que 

confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo diferente al que se señala lo que conduzca a 

su reproducción o comercialización total o parcial. 
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