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1. INTRODUCCIÓN 

El carcinoma cervical constituye un verdadero problema de salud 

pública, afecta predominantemente a la población con recursos económicos 

limitados. Es uno de los canceres ginecológicos más frecuentes en América 

latina y el Caribe en especial en los países en vía de desarrollo, ocupando el 

segundo o tercer lugar en los desarrollados, solamente superado por los 

canceres de endometrio, mama y ovario(1).   

El diagnóstico y tratamiento de los canceres en general es complejo, 

a pesar de avances enormes, esto se debe a la existencia de rutas 

moleculares y celulares que se encuentran alteradas  lo que se expresa en 

múltiples fenotipos(2).  

Tiene evolución lenta, desarrollándose primero las lesiones pre 

malignas, que son las neoplasias intraepiteliales que pueden ser 

diagnósticas y tratadas mediantes tamices diagnósticos. La realización de 

métodos de tamizajes periódicos en  toda la población femenina 

sexualmente activa o que hayan iniciado relaciones sexuales constituye el 

pilar diagnostico fundamental para el diagnóstico precoz y el tratamiento 

adecuado (3,4). 

El cáncer cervical uterino sigue siendo una de las entidades malignas 

más frecuente del mundo, el principal factor causal es la infección por el 



  2 
 

virus del papiloma humano, cercano al 100% de las pacientes 

diagnosticadas están infectadas, constituye un  verdadero problema de salud 

pública (5). 

El virus del papiloma humano es un agente  de transmisión sexual y 

es el principal autor del desarrollo del cáncer cervical, la mayoría de los 

hombres y mujeres sexualmente activos consiguen la infección por lo menos 

en una oportunidad y solo una minina cantidad de todos ellos desarrollan las 

lesiones precursoras de cáncer y un grupo aún menor desarrollan  cáncer de 

cuello uterino(6). 

La infección por el HPV no genera síntomas, por lo que requiere de 

un método de tamizaje eficaz para el diagnóstico para poder tratar, el estudio 

citológico cervical y la observación directa del cuello uterino acompañado de 

la tinción con ácido acético al 5% y solución de lugol constituyen las piezas 

más relevantes para el filtro diagnostica de la enfermedad (6,7). 

El HPV es capaz de introducirse en el genoma humano, sin originar 

respuesta antigénica, una vez agregado al material genético del huésped es 

capaz de generar su poder de transformar a la célula infectada en maligna, 

este proceso constituye la base fisiopatológica del desarrollo del cáncer de 

cuello uterino (8). 

Actualmente se conocen 150 tipos de HPV, 40 de ellos pueden afectar al 

cuello uterino y 12 son capaces de desarrollar cáncer, los tipos de HPV 16 y 
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18 son los responsables del 70% de canceres. La prevalencia del HPV es 

estimada en 15.6% en la población general de mujeres; en esta región los 

países con mayor prevalencia de infección por VPH son Honduras (38.6%), 

Costa Rica (22.4%) y Paraguay (19.8%)(7,9). 

En el proceso patogénico del cáncer de cuello uterino están implicados 4 

fases fundamentales(9,10) : 

- Infección 

- Persistencia 

- Progresión 

- Invasión 

La mayor parte de las lesiones regresan antes de los 2 años, 

mediante el rol de resguardo del sistema inmunitario del organismo, 

aquellas que persisten a pesar del sistema inmunitario son las que 

progresan a cáncer de cuello uterino infiltrante. La sobreexpresión de las 

oncoproteinas E6 y E7 favorecen la desregulación a nivel del ciclo celular 

normal y este evento constituye el gatillo de la progresión a cáncer 

mediante la inmortalización celular y transformación maligna, las 

displasias cervicales son lesiones cancerosas ampliamente estudiadas, 

se caracterizan por las alteraciones en la maduración celular y las atipias 

nucleares(1,11). 
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El número de casos nuevos de la enfermedad es aproximadamente 

500.000 por año y el 80% de ellos pertenecen a países pobres en vía de 

desarrollo. Los factores de riesgos para el desarrollo de la enfermedad 

son(6,12): 

- Inicio precoz de relaciones sexuales. 

- Elevado número de parejas sexuales y recientes. 

- Elevados números de parejas sexuales de la pareja. 

- Enfermedad inmunosupresor de base. 

- Consumo de tabaco, anticonceptivos hormonales 

- Co-infección con otros agentes de transmisión sexual. 

-  Paridad 

Para la lectura de los resultados del estudio citológico cervical se utilizan 

varias clasificaciones , el más utilizado es el sistema de clasificación de 

Bethesda que podemos comparar con el sistema histológico de CIN y 

Displasias (1,10): 

DISPLASIAS CIN BETHESDA 

Atipias Atipias ASCUS,AGUS y ASC-H 

HPV HPV LSIL 

Leve CIN 1 LSIL 

Moderada CIN 2 HSIL 

Severa/carcinoma  

in situ 

 

CIN 3 

 

HSIL 

. 
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El pronóstico del cáncer de cuello uterino se ve francamente afectado por 

el estadio de la enfermedad en el momento del diagnóstico,  la gran mayoría 

de los casos pueden ser detectados precozmente a través de colposcopia y 

citología cervical siendo lesiones precursoras(13). 

Los hallazgos colposcópicos anormales según la nomenclatura 

IFCPC 2011 aceptada en el congreso Mundial de Río es la siguiente(14,15) 

- Grado 1 o menor: epitelio acetoblanco delgado, bordes irregulares, 

mosaico y puntillado fino. 

- Grado 2 o mayor: epitelio acetoblanco denso, aparición rápido de 

epitelio acetoblanco. Orificios glandulares abiertos con bordes 

engrosados, mosaico y puntillado grueso. Bordes delimitados, 

signos de límite del borde interno. Signo de cresta o sobreelevado. 

- No específicos: leucoplasias, erosión, signo de lugol o test de 

Schiller positivo o negativo, 

El diagnóstico de la neoplasia intraepitelial de cáncer de cuello uterino se 

establece por medio de(16,17): 

- Citología cervical: considerada una de las mejores estrategias para la 

detección y prevención del cáncer cervical por su bajo costo y fácil 

implementación. 
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- La colposcopia que sirve para evaluar en la zona de transformación 

cervical, los patrones característicos observados en la infección por 

HPV. 

- La Biopsia constituye el método más exacto para establecer el 

diagnóstico de las displasias y el carcinoma in situ. Se hace guiada 

por la colposcopia. Es además eficaz para excluir el cáncer invasor 

oculto y valorar las lesiones del conducto endocervical. 

- La Conización es el método más exacto para realizar el diagnóstico y 

el tratamiento del CIN, porque permite conocer la extensión de la 

lesión.  

El procedimiento terapéutico de la neoplasia intraepitelial cervical 

(CIN) se basa en el diagnostico e incluye no solo el grado histopatológico 

de la neoplasia, sino la localización y extensión de la lesión. Se debe 

tener en cuenta la condición médica y ginecológica de la paciente, estado 

socioeconómico de la misma, conservación de la fertilidad, tiempo de 

incapacidad laboral y costos del tratamiento(17–19). 

El tratamiento  se considera definitivo cuando los márgenes 

quirúrgicos están completamente libres después de la evaluación 

histológica. El proceso consiste en hacer una escisión anular de tejido 

con cualquiera de los instrumentos cortantes, utilizando dos técnicas(20): 

- Conización con asa diatérmica o cono Leep 
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- Conización con bisturí frio. 

El Cono Leep está indicado en CIN de cualquier grado o sospecha del 

mismo por citología con lesión colposcópica sugestiva junto con colposcopia 

satisfactoria sin evidencia de invasión endocervical. Las contraindicaciones 

de Cono Leep(17,21,22): Legrado endocervical positivo, lesión endocervical 

con limites no visibles, trastorno de coagulación, cervicitis severa, menos de 

3 meses de post parto, ya que es mayor el riesgo de sangrado. 

Algunas de las Complicaciones del Cono Leep son(9,18,23): la estenosis 

cervical, el sangrado post operatorio, recidivas de la lesión, cicatrices 

deprimidas y anchas en la piel, pigmentación, destrucción del tejido para el 

estudio histológico, ruptura del electrodo produciendo laceraciones de los 

tejidos.
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2. OBJETIVOS: 

2.1. Objetivo General 

Describir la evolución a 1 año post tratamiento, de pacientes con 

diagnóstico de lesión intraepitelial de alto grado de cuello uterino en la 

Unidad de Patología Cervical del Hospital Distrital de Lambaré en el periodo 

de marzo 2015 a marzo 2016. 

Objetivos Específicos: 

a) Analizar el rango etario. 

b) Detallar la paridad de las pacientes. 

c) Caracterizar localidad de las mismas. 

d) Describir la edad de inicio de las relaciones sexuales. 

e) Cuantificar el número de parejas sexuales. 

f) Identificar los factores de riesgos asociados. 

g) Detallar los tratamientos utilizados. 

h) Analizar los resultados anatomo patológicos obtenidos. 

i) Cuantificar los resultados de control a los 6 meses. 

j) Detallar los resultados de control a los 1 año post tratamiento. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1. Diseño Metodológico: 

Tipo y diseño general del estudio: trabajo prospectivo, observacional 

descriptivo de corte longitudinal. 

Población de estudio: 

Pacientes con el diagnostico de lesión intraepitelial de alto grado de 

cuello uterino en la Unidad de Patología Cervical del Hospital Distrital de 

Lambaré en el periodo de marzo 2015 a marzo 2016. 

. 

3.2. Variables de estudio: 

Variables 
Tipo y 
escala Definición conceptual  Definición operacional 

Edad 
cuantitativa 
discreta 

Tiempo que ha vivido la 
paciente 

En años consignados en la ficha 
clínica. 

Edad de inicio de 
relaciones sexual 

Cuantitativ
a discreta 

Edad en el momento del 
primer contacto sexual. Edad consignada en la ficha 

clínica. 

Número de 
Parejassexuales 

cuantitativa 
discreta 

Número de parejas sexuales 
desde el inicia hasta la 
fecha. 

Numero entero consignada en 
la ficha clínica como NPS. 

Número de hijos 
cuantitativa 
discreta 

Número de hijos que ha 
tenido la paciente. 

Numero entero consignado en 
la ficha clínica. 
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Factores de Riesgo 
Cualitativa 
nominal 

Factores de riesgos para 
cáncer de cuello uterino 

Consignadas en la ficha:  
Enfermedades 
inmunodepresoras 
Infección por HIV 
Tabaquismo 
Consumo de anticonceptivos 
orales. 
Infección de transmisión 
sexual. 

Resultado de 
anatomíapatológic
a 

Cualitativa  
Nominal 

Resultados arrojados por el 
servicio de Anatomía 
Patológica 

Informe hecho mediante 
sistema de CIN: 
Atipias, HPV, CIN 1, CIN 2, CIN 3 

Evolución a los 6 
meses 

Cualitativa 
nominal 

Control de citología 6 meses 
después del procedimiento 

Referidos en el resultado como 
:  
Negativo para LIE 
LIE de bajo grado 
LIE de alto grado 

Evolución a los 12 
meses 

Cualitativa 
nominal 

Control de citología 1 año 
después del procedimiento 

Referidos en el resultado como 
:  
Negativo para LIE 
LIE de bajo grado 
LIE de alto grado 

 

3.3. Técnicas y Procedimientos de recolección de información: 

Una vez obtenida la lista de pacientes que fueron sometidas a 

procedimiento, se realizará la búsqueda de datos clínicos y 

anatomopatológicos de las pacientes mediante la ficha clínica y se 

procederá al llenado de la ficha de recolección de datos. 

3.3.1. Métodos de recolección de datos 

Revisión selectiva de los datos de las planillas de registros del 

Hospital, donde son seleccionadas las pacientes que cumplan con los 

criterios de inclusión, luego fueron registrados en la ficha de recolección 

de datos (Anexo 1) que fue elaborada para el efecto. 
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3.4. Asuntos estadísticos: 

3.4.1. Análisis y gestión de los datos 

Los cálculos de ordenamiento y el procesamiento de los datos 

fueron realizados mediante la herramienta Microsoft Excel 2013. 

Se utilizó estadística descriptiva, mediante frecuencia y porcentaje 

para variables cualitativas y, media y desvío estándar para cuantitativas; 

representados en gráficos. 

3.5. Control de calidad: 

Para garantizar que la información sea fidedigna los datos fueron 

recolectados exclusivamente por los investigadores. Todos los datos fueron 

obtenidos de la ficha clínica de las pacientes y el resultado de estudio de 

cuello uterino.  Una vez terminado el llenado de la ficha de recolección, los 

datos serán sometidos al sistema de filtro de errores. 

3.6. Asuntos Éticos: 

Se garantizó preservar la identidad de las pacientes. No se utilizaran 

datos personales. Se cuenta con el permiso de la jefatura del servicio para la 

realización del trabajo. Una vez terminado el protocolo de investigación será 

evaluado por el comité de ética del Hospital Nacional. Se consideraran todos 

los pilares de la ética al momento de realizar el trabajo 
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4. RESULTADOS 

Fueron revisados 5474 casos de pacientes que consultaron en la Unidad 

de Patología Cervical del Hospital Distrital de Lambaré en el periodo de 1 

año, de marzo 2015 a marzo 2016 de las cuales 12 pacientes fueron 

diagnosticadas y tratadas en la institución.(Tabla 1) 

Tabla 1: Resultados obtenidos. Hospital Distrital de Lambaré. Periodo: 
marzo 2015 a marzo 2016. Unidad de Patología Cervical del Hospital 

 

 

El rango etario poblacional está comprendido entre 25 y 56 años con 

una media es de 37,25±9,06 años, mediana 36,5 años y moda de 30 años. 

El 66,66% de las pacientes son mayores de 30 años. (Gráfico 1). 
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Gráfico 1: Rango etario. Unidad de Patología Cervical del Hospital 
Distrital de Lambaré. Periodo: marzo 2015 a marzo 2016. 

 

 

 

En relación a la paridad de las pacientes ninguna paciente fue 

nulípara, 16,66%(n: 2) fueron secundíparas, 50%(n: 6) fueron tercíparas y 

33,33%(n: 4) fueron multíparas (Tabla 2). 

Tabla 2: Paridad. Hospital Distrital de Lambaré. Periodo: marzo 2015 a 
marzo 2016. Unidad de Patología Cervical del Hospital 

Paridad Número % 

Nulíparas 0 0 

Secundíparas 2 16,66 

Tercíparas 6 50 

Multíparas 4 33,33 
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En cuanto a la procedencia 10 de las pacientes pertenecen a 

Lambaré y 2 a Asunción. 

CIUDAD CANTIDAD 

Lambaré 10 

Asunción 2 

TOTAL 12 

 

 

En cuanto al inicio de las relaciones sexuales, el 100% de las 

pacientes iniciaron relaciones sexuales antes de los 19 años, el 25%(n:3) a 

los 15 años, 33,33%(n: 4) a los 16 años, 16,66%(n: 2) a los 17 años y 

25%(n: 3) a los 18 años (Gráfico 2). 

Gráfico 2: Inicio de las relaciones sexuales. Unidad de Patología 
Cervical del Hospital Distrital de Lambaré. Periodo: marzo 2015 a marzo 2016. 
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El número de parejas sexuales fueron 100 % mayores de 2, siendo el 

58%(n: 7) de las pacientes refirieron haber tenido 3 parejas sexuales y 

42%(n: 5)  4 parejas sexuales (Gráfico 3). 

Grafico 3: Número de parejas sexuales. Unidad de Patología Cervical 
del Hospital Distrital de Lambaré. Periodo: marzo 2015 a marzo 2016. 

 

 

 

Al investigar sobre los factores de riesgo se obtienen estos 

resultados: 7 mujeres FUMA, 3 de ellas utilizan ACO y 2 presentan 

infecciones de transmisión sexual. (ITS) (Gráfico ).  

FACTOR DE RIESGO CANTIDAD 

FUMA 7 

ACO 3 

ITS 2 

TOTAL 12 
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Gráfico 4: Factores de Riesgo. Unidad de Patología Cervical del 

Hospital Distrital de Lambaré. Periodo: marzo 2015 a marzo 2016. 

 

 

 

El tratamiento realizado a estas pacientes coinciden en 50 % para LEEP y 

de 50% con CONO ALTO. (Tabla 3) 

. Tabla 3: Tratamiento realizado. Hospital Distrital de Lambaré. Periodo: 
marzo 2015 a marzo 2016. Unidad de Patología Cervical del Hospital 

 

 

 

 

 

TRATAMIENTO CANTIDAD 

Cono Alto 6 

Leep 6 

TOTAL 12 
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Los resultados de anatomía patológica de la muestra informaron  

Neoplasia intraepitelial cervical (CIN) II en el 42% (n: 5) de los casos y 58% 

(n: 7) CIN III (Gráfico 5). 

Gráfico 5: Anatomía patológica. Unidad de Patología Cervical del 
Hospital Distrital de Lambaré. Periodo: marzo 2015 a marzo 2016. 

 

 

La citología de control a los 6 meses post cono LEEP arrojó 8%(n: 1) 

LIE de alto grado, 58%(n: 6) LIE de bajo grado y 34%(n:4) negativo para LIE. 

(Gráfico 6). 

CONTROL A LOS 6 MESES CANTIDAD 

negativo LIE 4 

LIEBG 7 

LIEAG 1 

TOTAL 12 
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Gráfico 6: Citología 6 meses post cono LEEP. Unidad de 
Patología Cervical del Hospital Distrital de Lambaré. Periodo: marzo 

2015 a marzo 2016. 

 

 

 

La citología de control a los 1año post cono LEEP arrojó 42%   (n:5 ) 

normal o negativa para LIE, 8% (n:1 ) LIE de bajo grado y 50%(n:6 ) no 

realizado (Gráfico 7). 

CONTROL A LOS 1 AÑO CANTIDAD 

negativo LIE 5 

LIEBG 1 

no realizado 6 

TOTAL 12 
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Gráfico 7: Citología 1 año post cono LEEP. Unidad de Patología 
Cervical del Hospital Distrital de Lambaré. Periodo: marzo 2015 a marzo 

2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 



  20 
 

5. DISCUSIÓN 

El objetivo de esta investigación es describir la evolución a 1 año post  

tratamiento de pacientes con diagnóstico de lesión intraepitelial de alto grado 

de cuello uterino en la Unidad de Patología Cervical del Hospital Distrital de 

Lambaré en el periodo de marzo 2015 a marzo 2016. 

Las edades límites en nuestra población fueron 25 y 66 años, la media de 

edad fue de 37,25 ± 9,06 años datos que son comparables a otros estudios 

realizados(8,24).  

La persistencia de las lesiones es de 66% de las pacientes en el control 

citológico a los 6 meses, de los cuales 8% (n:1) fueron de LIE de ALTO 

GRADO, que es un porcentaje prácticamente igual a la observada en otros 

estudios, en la población del estudios realizado por García Ortega, 

Hazarmabeth (2016) observaron una persistencia de 6,6% a los 2 años de 

seguimiento(25). 

En un estudio realizado por Gino Venegas et all en el 2017 se concluyó 

que el estado de los márgenes del cono LEEP  no altera la posibilidad de 

recidiva ni persistencia de la lesión, con una persistencia de 5,55% en su 

grupo de estudio(23). 

El tiempo promedio de recidiva en otros estudios fue diferente a lo 

observado en nuestra población, siendo superior al nuestro llegando a una 

media de 21 meses(23,26). 
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Durante el seguimiento no se encontraron casos que progresaron a 

cáncer de cuello uterino, este dato es similar a los otros estudios donde 

tampoco se observaron casos infiltrante y el algunos muy baja 

incidencia(27,28). 

Los factores de riesgos más importantes igual que  otros grupos analizados 

fueron  el inicio precoz de las relaciones sexuales y el alto número de 

parejas sexuales(29,30). 
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6. CONCLUSIONES 

Este trabajo que fue elaborado en la Unidad de Patología Cervical del 

Hospital Distrital Lambaré y concluimos: 

 El rango etario se encuentra entre 25 y 56 años. La media de 

edad de la población es de 37,25±9,06 años, mediana 36.5 años 

y moda de 30 años. 

 Más de la mitad de las pacientes son mayores de 30 años 

 La mayoría de las pacientes eran tercíparas. 

 La totalidad de las pacientes son del departamento central. La 

mayoría de Lambare. 

 La totalidad de las pacientes iniciaron relaciones sexuales antes 

los 19 años y la mayoría a los 15 años. 

 Casi la mitad de las pacientes refirieron haber tenido al menos 4 

parejas sexuales. 

 Más de la mitad de las pacientes fuman. 

 Menos de la mitad utilizan ACO y en número menor presenta 

comorbilidad con ETS. 

 El tratamiento realizado a estas pacientes coinciden en 50 % para 

LEEP y de 50% con CONO ALTO. 

 Los hallazgos de anatomía patológica fueron CIN II (42%) y CIN 

III. (58%) 

 La persistencia de LIE ALTO GRADO a los 6 meses fue de 8% 
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 A los 12 meses la mitad de las pacientes no se realizaron sus 

controles citológicos, el 8%(n:1) LIE de bajo grado y 42%(n:5) 

negativa para LIE. 
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7. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES 

Durante la realización del estudio las limitaciones fueron mínimas, lo más 

importa fue la falta de registro de los datos de las pacientes. 

Las recomendaciones más oportuna es dar seguimiento al estudio 

determinando la evolución de las lesiones en un mayor periodo de tiempo y 

revisar las indicaciones según guías para la realización de los 

procedimientos teniendo en cuenta factores como la edad.  
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8. CONFLICTOS DE INTERES 

El estudio no presenta ningún conflicto de interés, es de carácter netamente 

académico, no existen otros intereses diferentes al de los investigadores.  Los 

datos, la realización y los costos fueron saldados por el autor.  

Está confeccionado dentro del contexto de monografía de fin de carrera de 

la especialidad médica de Tracto genital inferior y colposcopía. 

Los datos fueron obtenidos del servicio de Unidad de Patología Cervical del 

Hospital Distrital de Lambaré previa autorización de la Jefatura. 
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