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¿Puede usarse radiocirugía para realizar las conizaciones 
diagnósticas? Estudio comparativo con la técnica tradicional con 
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RESUMEN: El estudio muestra un análisis comparativo de pacientes que r·equerían conización diagnóstica por diversas indicaciones 
v que fueron realizadas con dos técnicas diferentes. 

Los resultados probamn que la r·adiocimgía es segura para este tipo de procedimiento reduciéndose la mor·bilidad y los costos. 

La fr·ccucncia de compromiso en los bordes de resección, el daño tér·mico de los mismos y el porcentaje de lesiones finalmente no 
diagnosticadas fue muy semejante en ambos grupos de pacientes sin diferencias estadísticamente significativas. 

Proponemos que en cier·tos casos se utilice la radiocimgía ¡>ar·a realizar las conizaciones diagnósticas . 

PALABRAS CLAVES: Conización diagnóstica, radiofrecuencia, bisturí frío . 

SUM MARY: The study shows a comparative analysis ofpatients that required diagnostic cone biopsy for diver·sc indications and that 
they were carried out with two techniques differ·cnt. 

The results proved that the radiosur·gery is safc for this type of procedure decreasing thc morbidity and the cost. 

The frequency of commitment in the resection borders, the thermal damage of those same and the percentage of lcsions finally not 
diagnosed it was vcry similar in both groups of patient without differences statistically significan t. 

Wc propose that in certain cases the r·adiosurger·y he used to cany out thosc diagnostic cone hiopsy. 
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Introducción 

El uso de asas diatérmicas en patología cervicouterina 
se propuso por primera vez en 1981 ( 1) formali zándose la 
técnica poste riorm ente (2) a fin de sustituir las pinzas de 
saca bocados en la toma de biopsias durante la colposcopia , 
demostrándose una mejor calidad de las muestras para el 
estudio hi sto lógico (3-4). 

La técnica fue posteriormente adaptada al tratamien-
to de la neop las ia intraepitelial cervical (N.l.C) modifi-
cando la forma y las dimensiones de las asas a fines de 
la década de los ochenta (5) en una época dominada por 
los métodos destructivos loca les (ablativos), principal-
mente la vaporización con láser de C02. Estudios 
poste riores que compa raron el procedimiento de resec-
ción con asa grande (LEEP) con láser demostraron su 
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igu a l eficac ia y morbilidad (6 - 7) además de que, a 
diferencia de los m étodos ablativos (crioterapia , coagu-
lación por ca lo r, electrocoagulación y vapo rizació n con 
láse r) permitía un segu ndo diagnóstico hi sto lógico y 
detectar lesiones microinvaso ras ocultas no diagnostica-
das durante el examen co lposcóp ico, causantes de enfer-
medad invasora posterior al uso de estas técnicas. 

En 1990 Shlomo Mor-Yosef(8) propu so que e l LEEP 
podía utilizarse también como un procedimiento diag-
nóstico y reemplazar la conización diagnóstica tradicio-
nal hecha con bisturí frío bajo anestesia reg ional en la s 
situaciones en que está indi cada: co lposcopia insatisfac-
toria o le s ión parci a lmente v isible y/ o curetaje 
endocervical positivo, no-corre lación entre la citología y 
la biopsia dirigida por co lposcopi a y c uando es ta últim a 
sugería microinvasión al estroma. Su estudio hi zo una 
comparación con conizaciones diagnósticas cortadas con 
láser y demostró una frecuencia menor de compli cacio-
nes además de otras ve ntaj as . 

Una se ri a objeci ón, el daiio de los bordes por e l paso 
del asa diatérmica que impedía la apropiada lectura de 
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los mismos, hizo caer en el olvido la propuesta. El uso del 
LEEP en el tratamiento de la N.f.C mostró en los reportes 
iniciales , artefactos de coagulación que interferían con la 
lec tura hi sto lógica de los bordes de resección en el 
ectocervix en el 32 % y en el endocervix en el 44 % 
dificultando el diagnóstico de una excisión completa de 
la les ión (9). 

Otra se ria objeción fue la a lta frecuencia inicial de 
compromiso de los borde s d e resección ecto y 
endocerv ica les que implican excisión incompleta de la 
lesió n y por ende la necesidad de un segu ndo procedi-
miento diagnóstico o la incertidumbre en el diagnóstico 
definitivo en las pacientes que iban a ser sometidas a un 
procedimiento terapéutico curativo posterior. 

Estos hallazgos tuvieron tanto peso que un texto 
c lásico sobre tratamiento con radiocirugía de la patolo-
gía del tracto genital inferior ( 1 O) excluyó y contraindicó 
el uso del LEEP como equivalente de una conización 
diagnóstica. Solo recientemente, y producto del mejora-
miento de la técnica, han vuelto a publicarse reportes 
sobre el uso del LEEP bajo las indicaciones en que se 
requiere una conización diagnóstica . 

Hasta e l momento , exceptuando el artículo de Mor-
Yosef, ningun o compara la técnica de LEEP con otras 
(láser o bisturí frío). Como en nuestro medio el uso del 
láse r está tremendamente limitado por su costo y mante-
nimiento , el g rupo de patología cervical de la empresa 
socia l del estado (e.s.e) Metrosa lud realizó un estudio 
comparativo de conizacíón diagnóstica hecha con dos 
técnicas: bisturí frío y LEEP a fin de evaluar las posibi-
lidades de la segunda. 

Materiales y métodos 

En el período de seis años entre junio de 1991 y 
diciembre de 1996, 104 pacientes fueron sometidas a un 
procedimiento de conización d iagnóstica en el centro de 
patología cervical y colposcopia de la e .s .e Metrosalud, 
in stitución prestadora de servicios de salud adscrita a l 
municipio de Medellín . 

E l procedimiento estuvo indicado por alguna de las 
s iguientes razones: colposcopia insatisfactoria (lesión 
o unión escamocolumnar parcialmente visualizadas), 
curetaje endocervica l positivo, sospecha o confirma-
ción de microinvasión en la biopsia dirigida, presencia 
de adenocarcinoma " in situ" en la biopsia dirigida y 
fa lta de corre lación entre la citología y la biopsia 
dirigida . 

Hasta diciembre de 1993 estas conizaciones fueron 
hecha s con la técnica tradici onal con bisturí frío bajo 
anestesia regional con la pos terior hospitalización de 
observac ión por 24 a 48 horas. A partir de enero de 1994, 
después de la adquisición de un completo equipo de 
radiocirugía (LEAP 100- Wallach- Quirurgyl) por parte 
de la emp resa , algunas de las conizaciones diagnósticas 
se hi cieron como un procedimiento LEEP con asa 
diatérmica bajo anestesia local y de forma ambulatoria 
con notable reducción de costos. En el período de estudio 
63 pacientes se investigaron por medio de conización 
diagnóstica con bisturí frío y 41 pacientes con conización 
diagnóstica con radiocirugía. 
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De las indicaciones para conización diagnóstica con 
radiocirugía fueron excluidos los casos en que la biopsia 
dirigida confirma microinvas ión, invasión o adenocarc i-
noma " in situ", circunstancias en las cua les la literatura 
recomienda siempre una conización con bisturí frío , bien 
cortado y en una sola pieza, a fin de lograr un adecuado 
estudio histológico. Con esta indicación se encontraron 
26 conizaciones con bisturí frío y 1 conización con 
radiocirugía, las cuales fueron excluidas para el análi s is . 

37 conizaciones con bis turí frío y 40 conradiocirugía 
fueron finalmente se leccionadas para estudio comparati-
vo con el fin de demostrar la equivalencia de ambos 
procedimientos y sustituir en el futuro la conización 
diagnóstica con bisturí frío por la de radioci rugía en las 
indicaciones seleccionadas en el presente estudio . 

Estas indicaciones a su vez fueron separada s en dos 
grupos así : 

Grupo A: incluye colposcopia insatisfactoria , curetaje 
endocervical positivo o sospechoso de microinvas ión en 
la biopsia dirigida. 

Grupo B : incluye únicamente la fa lta de correlación 
entre la citología y la biopsia dirigida. por colposcopia. 

Tanto las conizaciones con bisturí frío como las de 
rad iocirugía fueron separadas en estos dos g rupos a f in de 
predecir la posibilidad de que el procedimiento diagnós-
tico se volviera también terapéutico. 

La información necesaria para el aná lisi s comparati-
vo fue extraída de la base de datos creada en el programa 
informático de la O.M.S Epi-info versión 5.0 donde se 
archiva la información básica de cada paciente atendida 
en el centro de patología cervical desde junio de 199 1. 

Las variables consideradas fueron ana l izadas compa-
rativamente entre las conizaciones con bisturí frío y con 
radiocirugía. Los resultados fueron sometidos a pruebas 
de significancia estadística a fin de demostrar o no las 
diferencias con una u otra técnica. 

Resultados 

Durante el período analizado 1.640 pacientes fueron 
estudiadas en el centro de patología cervical de la E.S.E 
Metrosalud por anormalidades en la citología. 104 pa-
cientes, por alguna indicación, tuvieron que someterse a 
un procedimiento de conización diagnóstica ; esto repre-
senta una frecuencia de 6.3 % . 

En el período de Junio de 1991 a Diciembre de 1993 se 
reali zaron 34 conizaciones di agnóst icas de 659 pacientes 
estudiadas en ese lapso que representa una frecuencia ele 
5.16 %, todas realizadas· con bisturí frío mientras que de 
Enero de 1994 a Diciembre de 1996 se reéll iza ron 69 
conizaciones diagnósticas de 98 1 pacientes estudiadas en 
ese lapso que representa una frecuencia de 7.03 %, 28 con 
técnica de bisturí frío y 41 con radiocirugía. 

En general 61 .2 % (63 de 104) de las conizaciones se 
efectuaron con bisturí frío y 38.8 % (4 1 de 1 04) con 
radiocirugía. 

Excluimos del análisis , porque la biops ia dirigida 
reportó evidente microinvasión o adenocarcinoma . 26 
conizaciones frías y una con radiocirugía. 3 7 conizaciones 
con bisturí frío y 40 con radiocirugí a quedaron fina hilen-
te para el análisis comparativo. 
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La edad promedio de las pacientes estud iadas con 
conizació n diagnóstica con bisturí frío (c.d.b.t) fue de 42 
<dios (rango de 24 a 75 años) y 45 años (rango de 25 a 78 
años) en las pacientes estudiadas con conizac ión diag-
nostica con radiocirugía ( c .d.r). 

Los resultados de la citol ogía de ambos grupos de 
pacientes se reportan en la tabla l. 

Las indicaciones, divididas en subgrupos, para la 
conizac ión diagnostíca según la técnica se muestran en 
la tabla 2. No se observó diferencia importante en las 
indicaciones para procedimiento entre una y otra. 

So lo en dos casos de c.d.r (5 %) se presentó daño 
térmico de los bordes de resección que impedían al 
pató logo dar un reporte sobre el estado de los mismos; los 
re su ltados se observan en la tabla 3. La prueba estadí stica 
co nsidera este porcentaje como no s ign ifi cativo . 

Los bordes de resección resultaron comprometidos en 
7 de las 37 conizaciones co n bisturí frío (24.3%) y en 9 
de las 38 conizacio nes con radiocirugía (23.7 o;.,) exc lu-
yendo de estas últimas los dos casos de bordes dañados. 
La prueba de signifieancia estadística no mostró diferen-
cia . Los re sultados se observan en la tabla 3. 

Según la indicación para la conización diagnóstica 14 
de 50 pacientes del grupo A tuvieron bordes comprome-
tidos (28 OJ.,) y 2 de 27 de l grupo B (7.4 '%) . La prueba de 
significancia mostró diferencia importante lo cual indica 
que las conizaciones diagnósticas por falta de correla-
ción cito-histológica tienen menos riesgo de borde com-
prometido. Los resultados se observan en la tabla 4 . 

Sin embargo al comparar cada grupo por separado 
según la técnica utilizada no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa así: en el grupo A, 7 de 25 
coni za ciones con bi sturí frío (28 %) y 7 de 25 con 
radiocirugía (28 %) resultaron con bordes comprometi-
dos y en e l grupo B, ninguna de las 12 conizaciones con 
bisturí frío y dos de las 15 con radiocirugía (13 .3 %) 
resu ltaron con bordes comprometidos , todo lo cual indi-
ca que la posibilidad de compromiso de los bordes varía 
co n la indi cación mas no con la técnica utilizada. Los 
re sul tados se observan en la tabla 5. 

Se obse rvó una reducción importante en e l informe de 
bo rdes comprometidos en las conizacio nes con 
rad iocirugía a medida que se lograba mayor experiencia 

Tabla 1 
RESULTA DO DE LA CITOLOGIA EN LAS 

PACIENTES INVESTIGADAS CON CONJZACION 
DIAGNOSTICA CON DOS TECNICAS DIFERENTES. 

METROSALUD, 1998 

Técnica 
Resultado de 
la Cito logía Bisturí Frío Radiocirugía 

Cervicitis o 0% o o% 
LE\ de bajo grado 1 2.7 '% 5 12.5% 
LEI de alto grado 30 81.1 % 3 1 77.5 % 
Carcinoma escamoso 6 16.2% 3 7.5 '% 
Adenocarcinoma o 0% 1 0% 
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Tabla 2 
INDICACION PARA LA CONIZACfON DIAGNOSTICA 

EN LAS PACIENTES INVESTIGADAS CON DOS 
TECNICAS DIFERENTES. METROSALUD, 1998 

Técnica 
Indicac ión 

para e l cono Bisturí frío Radiocirugía 

Grupo A 25 67.6% 25 62.5% 

Grupo B 12 32.4% 15 37.5 'Y., 

Total 37 100 % 40 100 'Yo 

Tabla 3 
DAÑO EN LOS BORDES DE RESECCION Y 

COM PROMISO DE LOS M ISMOS SEGUN LA 
TECNICA UTILIZADA PARA LA REALIZACIO N DEL 

CONO DIAGNOSTlCO. METROSALUD, 1998 

Técnica 
Daño térmico 
de los bordes Bisturí frío Radiocirugía 

SI o 0% 2 5% 
[ 1] 

NO 37 lOO% 38 95% 

Compromiso 
de los bordes 

SI 7 24.3% 9 23.7% 
2] 

NO 30 75.7% 31 76.3% 

[ 1] Test de Fisher p= 0.2665755 , no significativo. 
[2] Chi cuadrado corrección de Yates p= 0.9156885 , no 
significativo. 

Tabla 4 
COMPROM.ISO DE LOS BORDES DE RESECCION EN 

LAS CONIZACIONES DIAGNOSTICAS SEGUN LA 
lNDJCAClON PARA LA MISMA. METROSALUD, 1998 

Compromiso SI NO 
de los bordes 

Grupo A 14 28% 36 72% 

[3] 

Grupo 8 2 7.4% 25 92.6% 

[3] Chi cuadrado, correcc ión de Yates P=0.0671190, 
signi ficativo. 
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Tabla S 
COMPROMISO DE LOS BORDES DE RESECCION 
EN LAS CONIZACIONES DIAGNOSTICAS SEGUN 

LA INDICACION Y LA TECNICA UTIUZADA. 
METROSALUD, 1998 

Técnica 

Bisturí frío Radiocirugía 

e omprom iso 
de bordes Sl NO SI NO 

Indicación para el cono 

Grupo A [4] 7 28 o¡,, 18 72% 7 28% 18 72% 

Grupo B [5] o 0% 12 100% 2 13.3% 13 0% 

[4] Chi cuadrado corrección de Yates , p= 0.7527841 , no 
significativo. 
[ 5] Test de Fisher, p= 0.2991453, no significativo. 

Tabla 6 
POSIBILIDAD DE TRATAMIENTO DEFINITIVO EN 
LAS CONfZACIONES DIAGNOSTICAS SEGUN LA 

INDICACION Y LA TECNlCA UTlUZADA. 
METROSALUD, 1998 

' 
Técnica 

Indicación Bisturi frío Radiocirugía Total 

Grupo A 10 15 25/ 50 50% 

Grupo B 11 12 23/ 27 85% 

Total 21 / 37 27/40 

56.8 'Yo 67.5% 

Tabla 7 
TUMORES MICROINVASORES NO 

DIAGNOSTICADOS POR LA CONIZACION SEGUN 
LA TECNICA UTILIZADA. METROSALUD, 1998 

Técnica 
Microinvasores 
no diagnosticados Bisturí frío Radiocirugía 

SI 2 18.2 o¡o 1 20% 
[6] 

NO 11 82.2 % 5 80% 

[6] Test de Fisher, p= 0.7053571, no significativo. 
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con la técnica. En el período 94-95, 5 de 19 conizaciones 
resultaron con bordes comprometidos (26.3 %) mientras 
que en el año 1996 solo 4 de 22 los tuvieron (18.2'%). 

Lesiones no sospechadas en el estudio de colposcopia 
y biopsia dirigida fueron detectadas en la conización 
diagnóstica; tres pacientes de las 77 estudiadas mostra-
ron una lesió n no sospechada (3.9 %). Una paciente de las 
c.d.b.f mostró adenocarc inoma " in situ " y dos pacientes 
de c.d.r mostraron microinvasión: una de adenocarcinoma 
(IA 1 de la FIGO) y otra de escamoso (IA2 de la FJGO). 

Un porcentaje importante de estas conizaciones 
diagnósticas pudieron volverse terapéuticas en v irtud de 
que sus bordes resultaron negativos ; 48 de las 77 
conizaciones diagnósticas se volvieron terapéuticas (62.3 
%). Según su indicación 15 conizaciones del grupo A 
pudieron volverse terapéuticos (50 %) y 23 del grupo B 
(85%) , este último resultado en concordancia con la 
menor frecuencia de bordes comprometidos como se 
mostró anteriormente. Según la técnica, 21 de las 3 7 
conizaciones frías(56.8 %) y 27 de las 40 con radiocirugía 
(67.5 %) pudieron vo lverse terapéuticos como se ve s in 
diferencia importante entre ambos grupos. Los resulta-
dos se observan en la tabla 6. 

Tres pacientes de radiocirugía con bordes comprome-
tidos o dudosos fueron sometidas a observación. En una 
de ellas se demostró persistencia de NTC lil en el primer 
mio de seguimiento y fue conizada con técnica fría. En 
general 30 pacientes de c.d.r fueron observadas y solo 
una mostró persistencia , 96.7 % de curación, mientras 
que 21 pacientes de c.d.b .f fueron observadas y ninguna 
mostró persistencia, l 00 % de curación. 

El resto de pacientes , 15 de c.d.b.fy 1 O de c.d.r fueron 
planeadas para un segundo procedimiento con fines tera-
péuticos ; dos pacientes se llevaron a hi sterectomía radi-
cal modificada y linfadenectomí a por tumore.s 
microinvasores , 23 se programaron para hi sterectomía 
simple ampliada: 22 por NTC III y una por adenocarcinoma 
"in situ". 

Sólo hubo acceso al resultado de patología después de 
la l1isterectom ía simple en 16 casos , 11 de c.d.b.f y 5 de 
c.d.r. Se presentaron casos de tumores microinvasores no 
diagnosticados en la conización: dos de la s 1 1 
hísterectomías por c.d.b.f tuvieron carcinoma escamoso 
microinvasor IA 1 (18.2 %) y una de las 5 .histerectomías 
por c.d.r tuvo adenocarcinoma microinvasor lA 1 (20 'Y.,). 
La prueba de sign ificancia no mostró diferencia ; los 
resultados se presentan en la tabla 7. 

Hubo una notoria reducción en los costos a l introducir 
la técnica de radiocirugía para la rea lización de las 
conizaciones diagnósticas . Las 77 conizaciones con téc-
nica de bisturí frío y hospitalización hubiesen costado a 
la tarifa S.O.A.T $ 9'660.000. Las 40 conizaciones que 
se hicieron con radiocirugía disminuyó los costos a $ 
7'340.000 lo cual significó un ahorro del 24'%. 

Discusión 

Desde que se planteó por primera vez la posibilidad 
de utilizar la radiocirugía para realizar las conizaciones 
diagnósticas (8) muy pocos artículos han sido publicados 
apoyando este procedimiento ( 1 1, 12) por lo cual no 
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contamos con sufic ie ntes criteri os o bjeti vos para va lo ra r 
la seguridad de la misma. De lo publicado , solo un 
trabajo se hi zo co mparando la radioci rugía co n otra 
técnica ( láser) y ning un o comparado con la tradicional 
con izac ió n con bisturí frío. 

La radioc irugía cuenta ya con suficiente apoyo como 
técnica excis ional en e l tra tamiento de la NIC demostran-
do sus notori as ventajas en comparación con otras técni -
cas pero su uso para procedimientos diagnósticos apenas 
com ienza a considerarse. 

E l pre se nte es tudio mostró una frecuencia de 
coni zac io nes diagnósticas (6.3 %) que está de ntro de lo 
reportado por la literatura desde que se introdujo la 
co lposcopi a en el es tudi o de las pacie ntes con citología 
anormal (5 - 7%,). 

No se encontró diferenc ias en e l promedio de edad, ni 
en los ha ll azgos de la citología en cada grup o según la_ 
téc ni ca (tab la 1 ). 

Las indi cac iones para la rea li zación de la conización 
di agnósti ca a sa ber : co lposco pi a insatisfactori a (lesi ón o 
un ión escamocol umn ar parc ialm ente vis ibl es) , curetaje 
e ndoce rvica l posit ivo, sospecha de microinvasió n o fa lta 
de co rre lac ió n c ito- hi sto lógica fue mu y semejante en 
ambas técnicas (tabla 2). En el presente estudio 62 .5 '% 
de c.d .r pertenec ían al grupo A y 37.5% al grupo B; en 
e l es tudio Naum an ( 1 1) las indicac iones pertenec ían e n 
un 83.3% a l grup o A y 16.7 % al g rupo B. En el presente 
estudio más co ni zac iones diagnósticas por radiocirug ía 
se hi c ieron por falta de correlación cito-histológica muy 
semejante a l estudio de Go1d ( 12) en el cual 34.5% de las 
29 coni zaciones diagnósticas hec ha s con radioci rugía se 
in d icaron por esta causa. 

La frec uenc ia de dai'ío térmico dé; los bo rdes de 
resecc ión e n e l presente estudio (5'%) es muy inferior a lo 
reportado inicialmente en la literatura . Nauman ( 11) 
reportó recienteme nte 1. 8 % . Estos hallazgos son impor-
tantes ya que comparativamente con otras técnicas, la 
tí-ecuencia de artefactos de coagul ac ión no son un obsüí-
cul o para e l uso de la radioc irug ia en las coni zac iones 
diagnós ti cas. 

El compromi so de los bordes de resección es mu y 
importante porque c uando es tos son nega tivos podem os 
definir con no tori a ce rteza e l tipo de lesión hi sto lógica 
más ava nzada presente en el cervix de la pacie nte y 
decidir con seguridad el trata mi e nto definitivo, cuando 
quiere hace rse un segundo procedimiento . Así ev itamos 
la aparición de les io nes no sospechadas en la histerectomía 
s imple que pudiesen requerir de te rceras intervenciones 
nunca desea bles (p. ej: radioterapia). Adicionalmente , 
los bordes de re secc ión negativos permitirí an bajo ciertas 
c ircun stanc ias vo lve r terapéutico el procedimiento y 
culminar e l proceso a horrando mo rbilidad y costos, pre -
se rva ndo la fe rtilidad . 

Los es tudi os mues tran una correlación importante de 
a lgun os factores que inciden en la lectura y compromiso 
de los bordes. Nauman ( 1 1) muestra que el incremento en 
la severidad de los cambi os en la citología y el número 
de fr ag mentos qu e se hagan para remo ve r la co ni zac ión 
incrementan la pos ibilidad de compromiso en los bordes. 
Las pac ientes referidas po r c ito log ía sugestiva de N IC 111 
most ra ron mayo res difi c ultad es en la lectura de lo s 
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bo rdes (44. 3 % ) o mayo r compro mi so de los mi smos 
( 16.3 '%); del mismo modo, el compromiso de los bordes 
fue mayo r cuando el cono se resecó en 2 ó más fragmen-
tos (44.3 %) que en uno solo (8.7 %). N o se observó 
variación en cuanto a la edad, paridad o tamaño de .la 
les ión. En el presente estudi o no se evaluaron estos 
facto res de ri esgo . 

Se obtuvo una frecuencia semejante de bo rdes quirúr-
gicos comprometidos en ambas técnicas (24.3 % vs 23.7 
%, tabla 3), lo cual nos da un primer indi cio de que la 
radiocirugí a puede reemplazar en ciertas c ircunsta ncias 
al cono frío diagnóstico. Un reporte de 1992 (13) que 
incluye 300 conizaciones diagnósticas fría s mostró un 40 
% de compromiso de bordes por di splas ia; en esta ex pe-
riencia so lo fue del 24.3 %. En coni zac ión diagnóstica 
por radiocirugía , Mor-Yosef (8) reportó 1 O% de compro- · 
miso de los bordes , más baja que con técnica láser (20 %). 
Na uman ( 1 1) reporta 13 .3 % de comprom iso e n los 
bordes con co ni zac ió n diagnóstica con radioc iru g ía. En 
es te estudio e l compro miso de los bordes e n los co nos 
diagnóst icos con radi oc irugía fue del 23.7% y en e l aii o 
1996 bajó a 18 .2 %, muy semejante a lo reportado . 

Un factor de riesgo importante detectado para prede-
ci r el compromiso de los bord es es la indi cación de la 
conización tanto en una y otra técnica ; las pacientes con 
indicaciones del grupo A fue cuatro veces mayor q ue las 
del g rupo B (28 % vs 7.4 %). En el reporte de Nau ma n 
( 1 1) 44 % del g rupo A tuvieron compromiso de los bordes 
e n comparación con el so lo 15 % del g rupo B. Esto 
permite que hay más pacientes en el grupo 8 (falta de 
correl ac ión cito-histológica) pueda n log rar un procedi-
miento tera péutico con el cono di agnóst ico s in mayo res 
diferencias entre una y otra técnica (9 1.6 %, y 80 %,). 

La frecuencia de persistencia ei1 las pa c ientes tra tadas 
con coni zación diagnóst ica fueron mu y semejantes en 
a mbas téc nicas. La frecuencia de persi stencia co n las 
c.d .r fue del 3.3 %; Nauman (11) refiere 6.5 %en las 
pacientes con c.d.r con bordes libres. Repo rtes ini c ia les 
mostraron una pers istencia de l 2.6 % ( 14 ). 

Se ha informado po r el co ntra rio , el a lto riesgo de 
pers istenc ia de les io nes residuales en pac ie ntes someti-
das a conización di agnóst ica con radiocirugía con bordes 
pos iti vos. Félix ( 14) reporta hasta un 63 % de N IC 
residual cuando los bordes del cono están comprometi-
dos; la histerectomía (o la reconi zac ió n) es usualmente 
recomendada a estas pac ientes . En este es tudi o la mayo-
ría de las pacientes con bordes pos itivos se prog ramó 
para hi ste recto mía ; Solo tres pac ie ntes de c.d. r con 
bordes positivos o dudosos fuero n observada s y el 
seguimiento demostró un 33 % de pers istenc ia de la NlC. 

Las pacientes sometidas a un segundo procedimi ento 
con fine s terapéuticos luego de con izac ión diagnóstica 
mostra ron una frecuencia semejante de les iones no pre-
sentidas por el procedimi e nto di ag nóst ico en a mbas 
técnicas (18.2 % y 20 %); Ningún caso requirió de 
tra tamiento adicional. 

Se ha o bse rvado e n casos de conización diagnósti ca 
por adenocarcinoma " in s itu ' ' y bo rdes comprometidos 
un a frecu enci a importante de lesión res idu a l mi cro in va -
so ra e in vaso ra por lo c ua l se ha recomendado una 
reconización di agnósti ca ( 15) . En cambio en los casos de 
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N IC Ili y bordes comprometidos esta posibilidad es 
remota (5 '%) y puede programarse la hi ste recto mía s in 
mayo res nesgas. 

S in embargo en este estudio tres les iones microinva-
so ras fueron diagnosticadas fina lmente en la hi ste rectomía 
en pacientes con cono di agnóst ico previo con reporte de 
N fC Ilf y bordes comprometidos, lo cual representa una 
frecuenc ia del 18.7 % (3/16). 

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETR IC IA Y GlNECÜLOGlA 

Conclusión 

Los resultados comparativos de es te estu di o con la 
técnica fría permite conc luir que la radi oc irugía es segu-
ra para la coni zación diagnóstica en los casos de no 
correlación cito-histológ ica , co lposcopia insat isfactor ia 
y curetaje endocervica l positi vo como propu so ini c ial-
mente Mor-Yosef (8). 
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