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Entre nosotros la conización del 
cuello uterino se ha incrementado 
bastante en los últimos años debido 
al interés en hacer un diagnóstico 
precoz del Cáncer del Cérvix . El me­
jor conocimiento de la patología del 
epitelio cervical lo mismo que la 
ayuda de la citología cérvico-vaginal 
han sido factores decisivos en la in­
vestigación y procedimientos tera­
péuticos. 

Con la conización se logra un es­
tudio suficientemente completo de 
todas las alteraciones del epitelio y 
del estroma cervicales que nos sir­
ven para descartar o confirmar y 
tratar convenientemente todos los 
casos sospechosos o positivos de car­
cinoma en sus estados iniciales . En 
cada paciente se debe determinar si 
existe una lesión maligna del cuello, 
si es invasiva o no antes de instituir 
un tratamiento. Por esta razón la co­
nización es el mejor método que se 
tiene hoy en día para hacer un buen 
diagnóstico ya que es posible exami­
nar una suficiente cantidad de teji­
dos ( 1 ). Además, según Thornton, 
Fox y Smith ( 2) piensan que el car­
cinoma pre-invasivo se inicia en la 
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mayoría de los casos en el canal en­
docervical . En 200 conizaciones con 
citologías y biopsias positivas encon­
traron en 193 especímenes que el 
epitelio endocervical, el glandular o 
ambos estaban afectados, en 6 el 
epitelio escamoso y el glandular, y 
solamente en uno estaba afectado el 
epitelio escamoso. 

Teniendo en cuenta estos concep­
tos, un especialista ante cualqu ier le­
sión del cérvix debe estudiarla minu­
ciosamente para confirmar o infir­
mar un diagnóstico de malignidad o 
practicar una medida profiláctica pa­
ra eliminar procesos patológicos que 
ocasionen determinadas manifesta­
ciones y que sin revisiones o contro­
les sucesivos pudieran dar lugar al 
desarrollo de lesiones malignas en 
un futuro . 

De esta manera la conizac1on sir­
ve como medio diagnóstico y proce­
dimiento terapéutico. 

La conización fué descrita por Lis­
franc en 1810 en la Medica! Gazet­
te de París. En 1916 Sturmdorff in­
ventó sus famosos puntos de sutura 
e hizo de la conización una interven­
ción corriente, pero debido a las he­
morragias post-operatorias y a las 
estenosis consecutivas fué perdiendo 
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crédito. Hacia 1950 la atención se fi­
jó en la investigación del carcinoma 
pre-invasivo e invasor en la unión 
del epitelio escamo-celular y endocer­
vical como zona de origen, razón por 
la cual esta intervención tomó gran 
auge nuevamente con el fin de diag­
nosticar el carcinoma endocervical 
como un mejor procedimiento com­
parativo a las biopsias y a la citolo­
gía cérvico-vaginal. 

Según Parker y col. (3) el valor 
principal de las biopsias es diagnos­
ticar el carcinoma invasivo como ru­
tina de consultorio ante un caso clí­
nico sospechoso y con citología atí­
pica. La conización prevee una bue­
na cantidad de tejido no traumatiza­
do del exo y endocérvix para un 
diagnóstico seguro . Dilts, Elesh y 
Greene (4) sostienen que la coniza­
ción es necesaria en pacientes con 
biopsias dudosas o que muestren una 
invasión mínima . 

CUADRO N~ 1 

Indicaciones 

1 ) Biopsias cervicales que demues­
tran carcinoma intraepitelial. En es­
tos casos se deben repetir las biop­
sias y si son positivas practicar la 
conización para excluir focos invasi­
vos. 

2) Biopsias cervicales repetidas 
que hacen una difícil interpretación 
de un posible carcinoma invasor de­
bido a escaso material del estroma. 

3) Biopsias cervicales que presen­
tan marcadas atipias o displasias epi­
teliales con citologías persistente­
mente positivas. 

4) Procesos de cervicitis que no 
responden a tratamiento adecuado : 
cauterización, antibióticos locales, hi­
giene, etc. 
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5) Entidades benignas del cérvix 
( hemangiomas, endometriosis). 

6) Tratami en to del carcinoma in­
tra-epitelial en mujeres ¡avenes, o 
con deseos de más familia o que 
puedan presentar factores ps icol ógi ­
cos ante una intervención más am­
plia . Estas pacien tes deben ser some­
tidas a controles o revisiones perió­
dicas . 

En cuanto a la primera indicación 
la razón de es ta conducta se debe a 
que si las primeras biopsias mues­
tran carcinoma intra-epitelial es ne­
cesa rio descar tar la coexistencia de 
carcinoma invasor y en caso de com­
probarse proceder al tratamiento ade­
cuado que es en genera l histerolinfa­
denectomía radical. Si el segundo 
grupo de biopsias muestra nueva­
mente el carcinoma intra-epitelial se 
procede a la conización para estudio 
en cortes ser iados . De acuerdo con 
el resultado se decide la necesidad 
de observación en mujeres ¡avenes, 
histerectomía total en mujeres de 
determinada edad o histerolinfade-
nectomía radical . 

Buchanan y Emich (5), Fluhmann 
y Lion s (6), Harris y Peterson (7) y 
Wall ( 8) están de acuerdo en que 
después de biopsias con diagnóstico 
de carcinoma intra-epitelial se debe 
practicar la conización como una re­
gla para descartar posible invas1on 
en otra s zonas. Otros autores en una 
revisión de 94 casos creen que ex­
cepto en determinados casos se lec­
cionados la conización ofrece mayor 
ventaja a las múltiples biopsias (9) . 

En relación a la sexta indicación , 
o sea el tratamie nto del carcinoma 
in tra-epitelial Krieger y McCormack 
( 10) y Martzloff ( 11) opinan que 
una conización amplia es un trata­
miento adecuado y definitivo. 
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Nuestro criterio al respecto es que 
en mujeres multíparas y de determi­
nada edad el tratamiento debe ser 
más radical practicando histerecto­
mía tota l con o sin sa lpingo-ooforec­
tomía y resección del terc io supe rior 
de la vagina teniendo en cuenta e l 
origen mult icéntrico de la lesión, la 
suscep ti bilidad carc inogenét ica del 
cérvix, habe r observado en a lgunas 
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piezas qu I ru rgica s post-con ización zo­
na s co n focos ele carcinoma in tra-epi­
telia l y la s recu rrencia s en la vagina 
que afortunadamente son las menos. 
Hes ter y Read ( 12) ti enen además 
en cuenta las anom a lía s del epitelio 
cerv ica I residua I post-con ización . La 
mayo ría de los a utores está n de 
ucue rdo con este procedimiento ( 13, 
14, 15, 16, 17, 18, 19, 20). 

Conización 

CUADRO N~ 2 

Tej ido normal o Tej ido anormal benigno 

Ca. ln-s itu o raros casos de microinvasión 

Ca. 1 nvasor ( Estado 1) 

En cuanto a la recur rencia en la 
vagina Telinde (21) in fo rma 7 ca sos 
de 275; Graham ( 22) 5 en 75 y Fe­
nel l ( 23) 3 en 11 8. En nues tra serie 
se observó un caso de carcinoma in­
vasor en cúpu la vag in a l dos años 
después de haber practicado histe rec­
tomía total pa ra carcinoma pre-inva­
s ivo. 

Técnica. Co locada la paciente en 
posición gineco lógi ca y bajo aneste­
sia genera l se prac tica la an ti sepsia 
de los órganos geni ta les exte rnos y 
e l periné ten iendo en cuenta de no 
lavar exageradamen te la vag ina para 
evitar remove r las capas superfic ia­
les de l ep ite lio cervical. Se colocan 
dos puntos de transfixión laterales 
en e l cuello con catgut cromado que 
s irven de tracc ión y de hemos ta s is . 
Luego so hace la inc isión circular en 
el cérvix inc luyendo la uni ón escamo­
co lumnar y ll evá ndol a de fu e ra ha­
cia adentro para extirpa r el bloque 
en forma de cono hasta cerca de l 
o r ificio interno. El tamaño del cono 

Tratamiento adecuado 
si la conización ha s ido correcta 

His tercctomía total 
Conizac ión seguida de citologías 

o biopsias fr ecuentes 

Histerolinfadenectomía rad ica l 
o Radiote rapia 

debe va riar de acuerdo con la multi­
pu ricl ad o las laceraciones cervicales . 
Es conveniente e n los casos de car­
c inoma in tra-ep itel ia l colocar un 
punto d e sutura en la zona corres­
pond ien te a las 12 para orientación 
de l patólo90. 

Poster iormen te se di lata el orifi ­
cio interno y se hace raspado com­
pleto de la ca vi dad uterina. 

En algunos casos es necesario co­
loca r algunos pu ntos de sutu ra para 
cohibir hemorragias y ocasionalmen­
te se pueden apl icar los puntos de 
Sturmdorff que además ofrecen un 
buen aspecto estético . 

Finalmente se ap lica un buen ta­
ponam iento vaginal que se retira a 
las 24 ho ra s . En algunos casos ha 
s ido necesa rio repetir e l taponamien­
to o cau terizar los vasos sangran tes . 

Materia l 

Se presentan 87 ca sos de con iza­
ci ón del cérvix, practicados 75 en el 
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Instituto Nacional de Cancerología 
de Bogotá desde 1958 a Julio de 
1965 y 12 en e l Hospital Militar Cen­
tral de Bogotá entre 1962 y Julio de 
1965. De los 87 casos a 67 se le hi­
zo conización y raspado y a 8 única­
mente conización . 

De 20 
de 30 
de 40 
de 50 
de 60 
de 70 

CUADRO W 3 

Edad 

a 29 años 
a 39 años 
a 49 años 
a 59 años 
a 69 años 
a 79 años 

9 
29 
3 1 
11 
5 
2 

Como se observa en este cuadro 
las alteraciones del cérvix fueron 
más frecuentes en las pacientes de 
30 a 50 años. 

En cu anto a la gravidez y paridad 
la mayoría eran grandes multíparas . 
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Léls conizaciones se practicaron 
por lesiones del cuello uterino en 
que las citologías o las biopsias o 
umbas mostraban carcinoma intra­
epitel ial , sospecha de éste o altera­
ciones epiteliales marcadas. 

De los 87 casos se practicaron es­
tudios citológicos p revios en 74 o sea 
el 85.05 % y a todos o sea el l 00 % 
se toma ron biopsias así: 

Casos con un estudio cito lógico 44 
Casos con dos estudios citológicos 28 
Ca sos con tres estudios citológi-

cos 
TOTAL 

Casos con una biopsia 
Ca sos con dos biopsias 
Ca sos con tres biopsias 

TOTAL 

2 
74 

21 
56 
10 
87 

El hecho de definir una, dos o más 
biopsias indica que en cada examen 
se tomaron mú ltiples fragmentos. 

Las biopsias positivas para carci-
noma intra-epitelial fu ero n 47 
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(54,02 % ), las biopsias dudosas 12 
( 13.79 % ) y las citologías clase IV­
V fueron 38 (43 .67 % ) . En la casi 
totalidad de los casos con citología 
clase IV o V se tomaron bi opsias del 
cuello que se repitieron cuando fue­
ron pos itivas para carcinoma intra­
epitelial o existía eluda o sospecha de 
malignidad . En un grupo menor hu­
bo casos en que se tomaron hasta 3 
biopsias. 

Respecto a la citología se encon­
traron 7 casos d e falsos positivos y 
6 de falsos negativos y en cuanto a 
las biops ia s 7 casos de falsos pos iti­
vos y 5 de fa lsos negati vos, de ma­
nera que la relación aparente de las 
cito logías y las biopsias es tán '""-\~ 
o menos iguales, lo que nos indica 
el valor importante que tie ne am uds 
inves tigaciones. 

En 32 casos con biopsias posit ivas 
para carcinoma intraepitelial y con 
citologías clase 111, IV y V el resulta­
do histológico de la conización mos­
tró carcinoma intra-epitelial o sea el 
36,78% . 

· El examen anatomopatológico de 
las 87 conizaciones mostró lo si­
guiente: 

RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO 

CUADRO N~ 4 

Carcinoma intra-epitelial 38 
Carcinoma intra-epitelial con in-

va sión glandular 2 
Carcinoma intra-epitelial e invasor 5 
Carcinoma intra-epitelial y posible 

microinva s ión 4 
Carcinoma escamo-celular micro-

invasivo 2 
Adenoma endocervical y Ca . intra­

epitelial 
Lesión límite entre Ca . intra-epi ­

telial y metaplasia escamosa 
Restos de tumor escamo celular y 
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ce rviciti s con metaplasia esca-
m~a l 

Cervicitis, at1p1as y met. escamosa 32 
Hemagioma del cérvix l 

TOTAL 87 

Este cuadro nos muestra que de 
los 87 casos p res e n t ad os 54 
( 62,06 % ) están directamente rela­
ci01v1dos con curcinoma y el resto 33 
( 37,94 % ) con cervicitis, atipias, me­
taplasias escamosas y les ione3 be­
nig nas. 

Los resultado:; anatomopatológi-
cos de los raspados uterinos varia­
ron entre en~1omet rio prol iferativo, 
secretor, atrófico y unos pocos ca sos 
de hiperplasia endometrial . No se 
hace discriminaci ó n espec ia l por no 
haber encontrado asociación directa 
o indirecta entre la patología ce rvi­
cal y endometrial. De todas mane­
ras sí recomendamos que la coniza­
ción debe ser complementada con el 
raspado uterino para descartar al­
guna patolog ía endometrial . 

En este trabajo no se presenta co­
n izaciones efectuadas e n mu je res em­
barazadas . Parker y col. ( 3) toman 
b iopsias y practican conizac1on en 
cualquier mujer embarazada que ten­
ga citologías atípicas y una les ión 
del cuell o uterino clínicamente sos­
pechosas de ser maligna . Aunque no 
tenemos experiencia s uficiente pen sa­
mos que la conizac ión puede ocasio­
nar una hemorragia grave o aún un 
aborto. Somos partidarios de tomar 
citología s periódica s y biopsias múl­
tiples que pueden aclarar un diag­
nóstico evitando los graves riesgos 
arriba anotados . 

Complicaciones. La complicación 
más frecuente es la hemorragia que 
es fácilmente controlable. En los 87 
casos se presentaron 11 en que hu­
bo necesidad de hacer nuevo tapona-
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miento vaginal; 2 casos cauteriza­
ción de los vasos sangrantes; 1 caso 
con intensa hemorragia y shock; 1 
caso aplicación de puntos de trans­
fixión y 1 con perforación uterina al 
hacer el raspado sin complicación 
ulterior. 

Dos de los casos presentaron este­
nosis del cérvix que se trataron con 
dilataciones periódicas. 

No se presentaron infecciones ni 
morta I idad. 

CUADRO N~ 5 

Conizaciones sin complica-
cienes 72 casos (82.10%) 

Hemorragia y nuevo 
taponamiento 11 casos 

Hemorragia y cauterización 2 casos 
Hemorragia y puntos 

de transfixión caso 
Hemorragia y shock caso ( }7 .30%) 

Tratamiento post-conización. A 22 
pacientes que mostraron carcinoma 
intra-epitelial se les practicó histerec­
tomía : 20 abdominales y 2 vagina­
les . 

Siete pacientes fueron sometidas a 
histerolinfadenectomía radical por 
mostrar adenocarcinoma endocervi­
cal y carcinoma intra-epitelial; restos 
de carcinoma invasor y biopsias an­
teriores positivas ; carcinoma micro­
invasor asociado a carcinoma intra­
epitelial; y cuatro carcinoma invasor 
e intra-epitelial . 

En las piezas qu1rurgicas de las 
intervenciones se halló tumor resi­
dual en dos casos que mostró carci­
noma intra-epitelial residual, y uno 
carcinoma escamocelular posible­
mente invasivo superficia lmente. Los 
demás fueron negativos para tumor. 

De la s 87 pacientes tratadas en 
una u otra forma han podido ser 
controladas 38 (43.67 % ) con citolo-
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gías periódicas cuyos resultados han 
sido negativos. 

SUMARIO 

Se presentan 87 casos de coniza­
ción de cérvix practicados en el I ns­
tituto Nacional de Cancerología de 
Bogotá desde 1958 hasta Julio de 
1965, y 12 en el Hospital Militar 
Central de Bogotá desde 1962 ha sta 
Julio de 1965 destacando la impor­
tancia de dicha intervención como 
medio diagnóstico y medida terapéu­
tica en las lesiones malignas o be­
nignas del cuello uterino anotando 
las indicaciones especiales en que de­
be efect uarse, teniendo en cuenta la 
gran importancia que tienen los es­
tudios citológicos y la s biopsias pre­
vias que orientan en forma definiti­
va dicha intervención. 

Se describe la técnica quirúrgica 
más usual, recomendando completar­
la con el raspado uterino; mostran­
do además las complicaciones que 
en orden de frecuencia son las he­
morragias y la s estenosis cervicales . 
Finalmente se indican los tratamien: 
tos más adecuados en los casos de 
carcinoma intra-epitelial. 
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