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RESUMEN

INTRODUCCION: Se define como displasia cervical a los cambios anormales
gue se produce en las células del cuello uterino, a pesar de que no entran en
la categoria de cancer se consideran lesiones pre cancerosas. Entre los
principales factores se encuentran la promiscuidad sexual, inicio temprano de

la primera relacion sexual, multiparidad, inmunodepresion, tabaquismo.

OBJETIVO: Determinar los factores de riesgo asociados a la recidiva
displasia de cérvix en pacientes post operadas del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz, periodo 2010-2017.

MATERIAL Y METODOS: La presente investigacion es de tipo analitico, de
alcance observacional, de casos y controles con un nivel de investigacion

correlacional. Se utiliz6 como muestra a 11 casos y 22 controles.

RESULTADOS: Se encontr6 que del total de pacientes con recidiva, la
mayoria (72.7%) tuvieron una edad de entre 16 a 18 afios en que iniciaron sus
relaciones sexuales; respecto a la paridad la mayoria (54.5%) fueron
secundiparas; con relacion al numero de parejas sexuales se encontrd que la
mayoria (54.5%) tuvieron 2 parejas mientras; con respecto a la citologia el
(72.7%) de ellos se practicaron el papanicolaou con resultado ASGUS;
respecto al uso de colposcopia se encontrd que la mayoria (72.7%) presento

un NIC 1, asimismo un (72.7%) presentaron bordes comprometidos.

CONCLUSIONES: Se encontré una relaciéon significativamente estadistica
entre la recidiva y la paridad, uso de papanicolaou, uso de colposcopia y la
aparicion de bordes comprometidos. Asimismo, el factor edad y el nimero de

parejas sexuales no presentan una asociacion de significancia.

PALABRAS CLAVE: Papanicolaou, colposcopia, paridad, displasia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Cervical dysplasia is defined as the abnormal changes that
occur in the cells of the cervix, although they do not fall into the category of
cancer are considered pre cancerous lesions. Among the main factors are
sexual promiscuity, early onset of first sexual intercourse, multiparity,

immunosuppression, smoking.

OBJECTIVE: To determine the risk factors associated with recurrence of
cervical dysplasia in post-operated patients of the National Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, period 2010-2017.

MATERIAL AND METHODS: The present investigation is of analytical type,
of observational scope, of cases and controls with a level of correlational

investigation. We used 11 cases and 22 controls as a sample.

RESULTS: It was found that of the total number of patients with recurrence,
the majority (72.7%) were between 16 and 18 years old when they began their
sexual relations; Regarding parity, the majority (54.5%) were secondaries; in
relation to the number of sexual partners it was found that the majority (54.5%)
had 2 couples while; with regard to cytology, (72.7%) of them underwent pap
smears with ASGUS results; Regarding the use of colposcopy, it was found
that the majority (72.7%) presented a CIN 1, and one (72.7%) presented

compromised borders.

CONCLUSIONS: A statistically significant relationship was found between
recurrence and parity, use of pap smears, use of colposcopy and the
appearance of compromised borders. Likewise, the age factor and the number

of sexual partners do not present an association of significance.

KEY WORDS: Papanicolaou, colposcopy, parity, dysplasia.
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INTRODUCCION

La displasia de cuello uterino es considerada un grave problema en la salud a
nivel mundial, cuando se habla de ella se refiere a los cambios anormales
producidas en las células en la superficie del cuello uterino. A pesar de no
definirse como cancer se puede considerar un estadio precanceroso. Entre
sus principales factores de riesgo se encuentran la promiscuidad, el inicio
temprano de la primera relacion sexual, multiparidad, inmunodeficiencia,

habitos de fumar, etc.

El capitulo | se enfoca a exponer la problematica base de la investigacion. En
la cual se menciona la situacion a nivel mundial, nacional y regional, ademas
de observar los factores de riesgo que se presentan con mayor frecuencia en

la actualidad.

El capitulo Il plasma la bibliografia utilizada para sentar las bases tetricas y a
su vez identifica los principales antecedentes que siguen una rama de

investigacion similar a la nuestra.

El capitulo 11l muestra el tipo de metodologia que utilizamos para llevar a cabo
nuestro estudio, asi como especificar el nivel de la investigacion y la muestra
a utilizar. También se menciona los criterios de inclusién y exclusion utilizados

para la eleccion de los sujetos del estudio.

El capitulo IV luego de la ejecucion de la investigacién se da a conocer los
resultados, obteniendo respuesta a las interrogantes y objetivos de la
investigacion, asi como también analizé6 las similitudes y discrepancias

encontradas con nuestros antecedentes.

Vi



Para concluir, en el capitulo V luego del correspondiente andlisis a la
informacion encontrada se sugirié premisas e ideas clave para el manejo del

problema.
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1.1

1.2.

CAPITULO I: EL PROBLEMA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer esta considerado como una enfermedad no transmisible y es
una de las principales causas de muerte a nivel mundial. En la
poblacion femenina el cancer cérvico uterino ocupa el segundo lugar
en nimero de muertes solo después del cancer de mama @,

En el Peru del afilo 2012 hubo 463 613 casos y 1715 muertes por
cancer de cuello uterino lo que hace de esta patologia una brutal
amenaza para la salud de la mujer peruana, convirtiéndola asi en un
problema de salud publica en nuestro medio @.

La displasia de cuello uterino es la lesién pre maligna para el desarrollo
de este tipo de cancer, y tiene como etiologia el virus del papiloma
humano, especificamente los serotipos 16,18 31y 45 ©),

Si bien la utilizacion de la conizacion del cuello uterino como método
diagnéstico definitivo y a la vez terapéutico es ampliamente utilizada
existen discrepancias, especialmente en cuanto a la enfermedad
residual tras la realizacion del cono, siendo esta uno de los principales
factores que se nombra como riesgo para la recidiva de la enfermedad
a corto, mediano y largo plazo ©.

Por lo expuesto se plantea la necesidad de realizar un estudio donde
se examine a fondo la recidiva de la lesion displasica tras la realizaciéon
del procedimiento de conizacion del cuello uterino y los factores a

considerar de riesgo para que ocurra este evento.

FORMULACION DEL PROBLEMA
1.2.1. PROBLEMA GENERAL
e ¢ Cudles son los factores de riesgo asociados a la recidiva
de displasia de cérvix en pacientes post operadas del
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, periodo 2010-2017?



1.3.

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

e ;Cudles son Ilos antecedentes gineco-obstétricos
asociados a la recidiva de displasia de cérvix en pacientes
post operadas del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
periodo 2010-20177?

e ¢ Cual es la frecuencia de recidiva de displasia de cérvix en
pacientes post operadas del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz, periodo 2010-20177?

e ¢ Cudl es el compromiso de los margenes endocervicales y
exocervicales en pacientes post operadas del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz, periodo 2010-20177?

JUSTIFICACION

Social: El nimero de muertes que cobra afio a afio el cancer de cuello
uterino en nuestra poblacién es elevado, identificar la lesién en sus
estadios pre malignos como es el caso de a displasia, ha ayudado a
disminuir el nUmero de casos , sin embargo permanecen elevadas pese
a todos los esfuerzos realizados , una posible arista que podria influir
en esto seria la recidiva de la lesion luego de los procedimientos
instaurados, es ahi la importancia de realizar este estudio, investigar
los posibles factores de riesgo para después de aplicar medidas
correctivas a los protocolos ya existentes y mejorar el pronéstico de las
pacientes en este diagndstico.

Tedrica: La presente investigacion se justifica ya que, si bien esta
patologia ya es estudiada ampliamente, no se cuentan con muchos
estudios que muestren datos de poblaciones que acuden a centros de
salud privados, quedando asi en el sesgo estadistico de la mayoria de
las investigaciones.

Clinica: Realizar un estudio de los factores de riesgo asociado a la

recidiva de lesiones displasicas de cérvix ayudaria tanto a mejorar la



1.4.

1.5

1.6.

toma de decisiones en el dia a dia de la practica médica y a dar una
mejor orientacion en cuanto al pronostico de aquel las pacientes que

acudan a la consulta y que tengan este diagndstico.

DELIMITACION DEL AREA DE ESTUDIO
e Delimitacion espacial: Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.
e Delimitacion temporal: Periodo comprendido entre el afio 2010
hasta el 2017.
e Delimitacion social: Pacientes post operadas del servicio de
ginecologia oncolégica del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz,
periodo 2010-2017.

e Delimitacion conceptual: Recidiva de displasia de cuello uterino.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

La dnica y latente limitacion que se tuvo fue el estado de las historias
clinicas ya que no habia legibilidad de lo registrado en las historias
clinicas y si se encuentran todos los datos necesarios para la presente

investigacion.

OBJETIVOS
1.6.1. GENERAL
e Determinar los factores de riesgo asociados a la recidiva
de displasia de cérvix en pacientes post operadas del

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, periodo 2010-2017.

1.6.2. ESPECIFICOS
e |dentificar antecedentes gineco-obstétricos asociados a la
recidiva de displasia de cérvix en pacientes post

operadas.
e Calcular la frecuencia de recidiva de la lesion en las

pacientes post operadas.



1.7.

e |dentificar el compromiso de los margenes endocervicales

y exocervicales posteriores al procedimiento quirargico.

PROPOSITO
El principal propdsito de la presente tesis es contribuir al conocimiento

ya obtenido de esta patologia que anualmente cobra muchas vidas de
mujeres a nivel mundial, brindando informacion de una poblacion tal
vez poco estudiada como es aquella que acude por servicios de salud

a centros especializados privados.



2.1.

CAPITULO II: MARCO TEORICO

ANTECEDENTES BIBLIOGRAFICOS

2.1.1. INTERNACIONALES

Nicaragua (2015) se evaludé la persistencia de lesiones
intraepiteliales de alto grado, de los cuales el grupo
predominante fue entre los 30 a 40 afios, siendo multiparas y
con inicio de relaciones sexuales a edad temprana. Asi también
se correlacion6 el compromiso de margenes endocervicales y
exocervicales como predictor residual y el seguimiento del
paciente siendo esto positivo en un 50%, por tal motivo tras la
realizacion de la conizacion se observé una baja persistencia
de dicha patologia (6.66%) ©®.

En el mismo pais durante el afio 2016, se llevo a cabo un
estudio retrospectivo, transversal. Donde la edad promedio de
las pacientes fue de 33 afios, asi también el 57% de ellas tenia
un grado de instruccién superior y el 75% provenia de zona
urbana. El 70% de las pacientes del estudio inici6 su vida
sexual antes de los 18 afios. De todas ellas el 73% presenté
NIC grado | de las cuales el 41% se encontraba entre los 18-
25 afios. De este porcentaje con diagnostico de NIC I, el
tratamiento brindado fue: 77% crioterapia, 17% conizacion (18-
25 afos) y 6% histerectomia (26-35 afios) ©).

Otro estudio realizado en Nicaragua en el mismo afio, donde
se evidenciaron una serie de factores de riesgo asociados a la
recurrencia y/o persistencia de NIC de alto grado como: cono

biopsia (OR: 3.67; p<0.01); afectacion de ambos margenes



(OR: 3.31; p>0.009); afectacion del margen endocervical solo
(OR: 2.75; p < 0.012); sin embargo, otros factores como edad,

gesta y partos no hubo relacion significativa ().

En el 2016, en Ecuador, se llevé a cabo con pacientes que
presentaron diagnéstico de LIE bajo grado y sometidas a
tratamiento quirdrgico, asi como con manejo observacional.
Donde se evidencié como punto de corte 30 afios, menores a
esta edad no presentaron persistencia de la lesién caso
contrario con las mayores a esa edad. Este Ultimo grupo
presentd menor persistencia tras electro fulguracion, sin
embargo, algunos factores como multiparidad, edad de inicio
relaciones sexuales, nimero de parejas sexuales y tabaquismo

se asociaron a persistencia de la lesion ©).

Ese mismo afio en México, donde el 21.1% de los pacientes
gue participaron en el presente estudio presentaron recidiva
durante el primer afio de seguimiento. De todos ellos, la edad
promedio fue de 36.1 + 7.49 afios para el grupo de recidiva,
mientras los que no lo presentaron fue de 39.1 = 7.58 (p=
0.025), asociandose de esta manera el grupo etareo con la
posibilidad de recidiva ©).

Como ultimo estudio internacional se tiene el realizado en El
Salvador, en el afio 2017, donde se obtuvo que el 41.7% de las
pacientes comprende entre los 15-25 afos con LIE bajo grado,
el 66.7% inici6 relaciones sexuales entre los 16 a 19 afios, el
namero de parejas sexuales fue de 41.7% para 2 parejas y
29.2% para 3 parejas. Se concluyo que la incidencia de LIE
bajo grado fue de 5.5%, en las cuales se evidencio relacion con



2.2.

infecciones cérvico vaginales a repeticién en un 87.5% y dolor
pélvico en 79.2% (10),

2.1.2. NACIONALES

En Puno en el afio 2015 se observo que el 32% tiene una
edad entre 34-42 afos, las cuales presentaron cancer de
cérvix estadio 1A y IB con un 10% en ambos casos mientras
el estadio 1IB fue de un 34%. Se evidencié significancia
estadistica entre la edad y el cancer de cérvix (p= 0.000), asi
también se evaludé el nimero de parejas sexuales donde el
50% de la poblacion presentd 2 parejas, evidenciandose
también significancia estadistica entre esta variable y el
desarrollo de cancer de cérvix (p= 0.000) @9,

En Lima en el afio 2017, un estudio realizado en el Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas, se realiz6 un estudio
retrospectivo, observacional y analitico con pacientes con NIC
sometidos a reseccion con asa LEEP, los cuales fueron
divididos en 2 subgrupos: margen comprometido y margen
negativo. De este Ultimo el 1.96% presentd recurrencia. Asi
también no se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa entre ambos grupos con respecto a la recurrencia
de NIC (p <0.201) (2,

BASE TEORICA

El cancer, es con mayor frecuencia, una de las enfermedades que mas
vidas cobra en los ultimos afios. Esta enfermedad es bien establecida
en ambos géneros, siendo en el femenino el cancer cérvico uterino el

gue se encuentra a la cabeza en los paises en vias de desarrollo. Es la



segunda razon por la que la tasa de mortalidad en el género femenino
sigue siendo elevada (250 000 muertes/afio) estimandose que seguira

en ascenso si no se toman las medidas preventivas (13,

Gran parte de la poblacion femenina que fallece a causa de esta
enfermedad, se encuentran entre los 30-40 afos, sobre todo en los
paises en los que aun se presenta inequidad para el acceso a los
servicios de salud debido a que no existe, a su vez, una cultura de
prevencion ya que se ha demostrado que el cancer cérvico uterino es
totalmente prevenible debido a la gran cantidad de pruebas control
(screening) para la identificacion de esta. Lamentablemente por los
factores sociales mostrados con anterioridad, el hallazgo de dicha

enfermedad es en estadios avanzados 14,

La neoplasia intraepitelial cervical (NIC) es una alteracion que se
presenta con caracteristicas malignas, en etapas previas al desarrollo
del cancer de cuello uterino ©). El cérvix como tal, se divide en dos
partes: la parte visible al examen fisico mediante la especuloscopia es
el exocérvix, el cual se caracteriza porque su epitelio es escamoso; asi
también tenemos el endocérvix que incluye a su vez al canal cervical,
siendo su epitelio para ambos, de tipo glandular. Para tener una
orientacion clara del tema en discusidn en la presente tesis,
puntualizaremos que cuando hablamos de Lesién Intraepitelial,
hablamos sobre la afectacién a nivel de tejido escamoso, mientras el

Adenocarcinoma hace mencion al tejido glandular @),

Pero ante la frecuencia del Cancer Cervical, se incluyen métodos de
apoyo al diagnéstico, pruebas de screening, como la citologia cervical
e identificacion de alguna variante productora de neoplasia del Virus de
Papiloma Humano (VPH). Tras esto, se debe hacer el seguimiento
correspondiente de las pacientes, y segun el informe histolégico de las

pruebas de control tomar la accidon terapéutica, siendo la prueba de



Papanicolaou, la citologia en base liquida, la colposcopia y la biopsia
del cuello uterino quienes nos dan la certeza de Neoplasia de Cuello

Uterino (10.11),

La Neoplasia Intraepitelial Cervical, se diferencia en las de bajo y alto
grado, siendo la primera quien tiene una posibilidad limitada, mas no
imposible, para desarrollar Neoplasia Maligna a nivel del Cuello
Uterino. Las pacientes con LIE de alto grado, presentan una posibilidad

mas elevada de desarrollar a futuro neoplasias agresivas 19,

A pesar de hacer el diagnostico oportuno y realizar el manejo que
corresponde existe la posibilidad de recurrencia de dicho cuadro
nosologico, en el presente estudio se identificaran los factores que
influyen en la reaparicion de LIE posterior al tratamiento. Pero ¢,cuando
hablamos de recurrencia? Se empleara dicho término cuando los
sintomas clinicos vuelven a presentarse tras 12 meses de tratamiento,
incluyendo en ello citologia positiva cuando previamente a ello presento

controles negativos en un lapso de 6 meses (1),

Asi también podemos hablar de persistencia de la enfermedad, es decir
gue pese al tratamiento los controles semestrales nunca fueron
negativos y finalmente podemos hablar de remision de la enfermedad
cuando todos los controles que presenta son negativos tras el manejo
oportuno, que consiste en la realizacion de Cono Leep el cual brinda
buenos resultados en mas de 95% de los casos 1:13),

En lo que a América respecta, se evidencia que un 4% de la poblacion
presenta NIC | mientras que un 5% corresponde a NIC I, Il ®, En
funcion del grado de estas lesiones, se ha evidenciado que en las
pacientes que cursan entre la 3ra y 4ta década de vida presentan
lesiones de alto grado, es a partir de la 5ta década en adelante donde
se puede evidenciar cancer invasivo, tras una década de haber hecho

el diagnodstico de LIE de alto grado. En lo que respecta al cancer



invasivo, a nivel mundial, representé 528,000 nuevos casos a nivel

mundial y 266,000 muertes en los Ultimos 4 afios ©)

Muchos de los datos epidemiologicos en funcion al cancer cervical
estaran sujetos a diversos programas preventivos que ya se
encuentran disponibles en muchos paises desarrollados y es por ello
gue en estos paises se ha presentado en los ultimos 50 afios un

descenso del 75% de incidencia y mortalidad por esta patologia (19,

Mas de las tres cuartas partes de la poblacion con cancer de cuello
uterino (84%) provienen de zonas en vias de desarrollo, siendo en
estas areas el segundo tipo de cancer mas frecuente (15.7 por 100 000
mujeres) 1, En lo que respecta a los continentes africano y centro
americano, corresponde a la causa principal de muerte entre su

poblacion femenina en relacion al cancer 2.
Existen 4 mecanismos para el desarrollo de Cancer Cérvico Uterino:

Virus de Papiloma Humano (VPH): Se considera el agente etiologico
mas importante, el principal para el desarrollo del Cancer Cérvico
Uterino 1213, En la actualidad se ha demostrado que los otros factores
asociados al desarrollo de esta patologia son altamente dependientes
de la pre existencia del VPH. Sin embargo, también va a depender del
serotipo que infecte a la paciente y la persistencia de este agente en el

organismo para desarrollar Cancer (14-29),

Existen en promedio 40 serotipos de VPH causantes de producir
cambios a nivel de epitelio genital con potencial de malignidad muy
variable?®. También existe la posibilidad que, pese a una primera
infeccién con un serotipo, se pueda agregar otro. 324, Asi pues, la
eliminaciéon o remision de un serotipo y la persistencia de otro son
eventos que ocurren de manera independiente una de la otra. Dentro

de los tipos de VPH tenemos el serotipo 6 y 11 los cuales al no producir
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interaccion con el genoma humano solo producen lesiones locales
como la condilomatosis y en el peor de los casos NIC grado [; estos
serotipos representan el 90% de las lesiones verrucosas y un 10% de
las LIE bajo grado 5 26:27), Sin embargo, existen 2 serotipos agresivos
los cuales se encuentran intimamente relacionados con los NIC grado
Il 'y 1l asi como a la persistencia de estos y su poder invasivo. Estos
representan el 25% de las lesiones de bajo grado, hasta un 60%

lesiones de alto grado y en un 70% a las neoplasias invasivas (),

Aun asi, el potencial oncogénico es diferente en las variantes de VPH
de alto riesgo ?20), En (ltimos estudios se ha evidenciado que el
serotipo 16 de VPH es el que se encuentra intimamente relacionado
con lesiones oncoldgicas @Y. A esto podemos agregar que el VPH es
el responsable de los 2 principales tipos histolégicos de neoplasias
presentes a nivel de Cuello Uterino: Escamoso (69%) vy
Adenocarcinoma (25%), sin embargo, la frecuencia con la que los
serotipos 16 y 18 producen estas lesiones son muy variables (59 y 13%
para Carcinoma Escamoso respectivamente, 36% y 37% para
Adenocarcinoma respectivamente) (32:33),

Existen otros factores que son dependientes de la primo infeccion por
virus de VPH de tal manera que potencia el desarrollo y en algunos
casos la persistencia del cuadro nosolégico. Entre ellos tenemos la
edad avanzada debido a que la mitad de los casos de infeccion por
VPH de alto riesgo se da en pacientes que se encuentran en la 6ta
década de vida 4. Otro factor es el subtipo de VPH oncogénico alto ya
gue estos tienen mayor probabilidad de persistencia pese al
tratamiento. Posterior a la infeccién viral o inoculacién de la vacuna
contra el VPH, se desencadena respuesta inmune del huésped ante el
antigeno en cuestion. Pese a que la respuesta no se conoce del todo,

esta evita la reinfeccion con el mismo serotipo 5.
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Transmision sexual: Es sabido que la transmisién del VPH se da por
contacto sexual, ya que en las pacientes que aun no han iniciado
relaciones sexuales no existe evidencia de VPH y/o sus precursores.
Otros autores lo asocian al numero de parejas sexuales, que si bien es
cierto podria aumentar el riesgo de adquirir el VPH, no es el causante
principal el desarrollo de Cancer Cérvico Uterino. Algo que juega en
contra con el desarrollo de dicha enfermedad es su curso asintomatico,
gue en estadios avanzados suele manifestarse con verrugas genitales

o lesiones neoplasicas (637,

Zona de transformacion del cuello uterino: La zona de
transformacion del cuello uterino es considerado como el sitio de la
carcinogénesis debido a que de manera dinamica se evidencia
metaplasia ya que el tejido glandular es sustituido por epitelio
escamoso a lo largo de la vida de las mujeres. Siendo esto lo que lo
diferencia claramente de la union escamocolumnar ya que esta ultima
es la zona de transicion del epitelio cilindrico del endocérvix con el
escamoso del ectocérvix. A pesar de ello, se plantea que el sitio de
accion de NIC inicia en las células cuboidales en la unidn

escamocolumnar ©8),

Mecanismo molecular: Dentro del desarrollo de esta patologia
podemos considerar algunos escenarios como la infeccion latente, la
cual se produce en un 90% de los casos infectados por VPH, con un
curso asintomatico. El otro escenario es la infeccién activa, donde se
produce replicacion provocando cambios celulares, pero sin integrar el
genoma “2, El tiempo que transcurre para la produccion de estos
cambios es entre 2 a 8 meses tras la primoinfeccion “3). La involucion
de los cambios celulares da como consecuencia la resolucion de la
infeccion esto debido a la produccion de anticuerpos y toda la cadena

inmunoldgica teniendo a la cabeza las células NK y los T CD4+ (4
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39.40) Debido a su conducta epitelio tropico del virus, este puede
persistir en el citoplasma provocando solo lesiones de bajo grado, sin
embargo, si llega a integrar al genoma da pie a las lesiones de alto
grado y cancer 7).

Para el desarrollo de estas lesiones es imprescindible el estado
inmunolégico del paciente, la union entre el virus y el genoma
desencadenan una serie de alteraciones entre ellos, la pérdida de
regulacion de la transcripcion de E6 y E7, conllevado a una expresion
incrementada de proteinas oncoldgicas, teniendo como exponente
HPV E6 se une a p53 induciendo a la degradacion de esta Ultima, en
simultdneo E7 se asocia con retinoblastoma (Rb) lo cual da como
finalidad una progresién del ciclo celular. La proteina HPV E6 se une
a p53 e induce la degradacién celular de p53, mientras que E7
interactia con la proteina retinoblastoma (Rb), lo que conduce a la
disociacion del factor de transcripcion E2F y promocion de la progresion
del ciclo celular, y ante la inactivacion de estas 2 proteinas, la

perpetuacion de la lesién oncoldgico “9).

Para poder realizar el correcto u oportuno diagndstico de esta patologia
se debe tomar en cuenta:

Manifestaciones Clinicas: Como ya es conocido el cancer cérvico
uterino en estadios tempranos, es de caracter asintomatico, por ello es
gue toda paciente que haya iniciado vida sexual deberia hacerse un
cribado. Pese a eso puede evidenciarse sangrado vaginal abundante
y/o post coital. Otras pacientes, pueden presentar flujo vaginal con
diversas caracteristicas, sin embargo, no es especifico y podria
hacerse el diagnéstico diferencial con vaginitis o cervicitis. Estadios
avanzados cursan con dolor pélvico o lumbar, incluso pueden presentar

hematuria, hematoquezia “4.
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Examen fisico: El cual es fundamental para llegar al diagnéstico o al
menos sospecharlo. Para ello se debe realizar especuloscopia con el
cual se puede evidenciar alguna lesion sugestiva o presencia de masas
gue ocupen toda la regidn cervical reemplazando esa zona. Toda lesion
sospechosa debe ser biopsiada asi la citologia previa sea de caracter
benigno “9).

El carcinoma de cuello uterino se presenta con mayor frecuencia en la
zona de transformacion, por lo que puede manifestarse como
ulceraciones superficiales, tumores en el exocérvix (los cuales son
indurados liso, dando un aspecto de barril al cuello uterino) o
infiltraciones en el endocérvix. Otra caracteristica que siempre esta
presente es el compromiso de ganglios regionales que en el presente

caso se daria en la ingle “9),

Lacitologia cervical: Constituye el método de eleccion para detecciéon
precoz de cancer de cuello uterino, pese a su rol en la identificacion de

celularidad anormal, no determina malignidad “4).

Biopsia cervical y colposcopia: La finalidad de realizar una biopsia
es complementar a estudios previos definiendo la existencia o no de
cancer cérvico uterino. Esta a su vez debe realizarse ante la presencia
de una lesion sospechosa de cancer, a nivel cervical la muestra debe
ser en sacabocado y curetaje. En caso de lesiones macroscopicas se
podria presentar sangrado profuso al realizar este procedimiento por lo
cual se debe estar preparado para esta situacién. El manejo que se le
puede brindar a una paciente con NIC va desde la cirugia, la
radioterapia o estas combinadas; sin embargo, esto dependera del
estadio clinico en el que se encuentre, tal como los estadios | Y IIA en
las que cualquiera de las 2 opciones mencionadas anteriormente puede
ser altamente eficaces. Cuando estas lesiones son de alto grado,

habiéndose extendido por encima del cuello uterino, la cirugia se torna
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ineficaz por lo que se recurre a la radioterapia como opcion inmediata
(44, 45)

El uso de la radioterapia puede realizarse de manera combinada (uso
externo e intracavitaria) sobretodo en estadios avanzados IIB y Ill ya
gue brinda mejores resultados que el emplear una de estas. En los
casos de neoplasia micro invasora, el manejo es quirargico netamente
haciéndose uso del cono (en sus 2 variantes), histerectomia radical
(como en las pacientes en estadio Il B y Il A) agregandose
linfadenectomia pélvica o radioterapia intracavitaria ).

Si la lesibn es menor de 2 cm se realiza cervicectomia radical
agregandose la linfadenectomia laparoscépica como forma de
preservacion de la funcion reproductiva de la paciente. Estas opciones
terapéuticas por si solas dan buenos resultados en estadios iniciales,
en estadios avanzados la combinacion de radioterapia (externa e
intracavitaria) es lo mas aconsejable ¢ 46),

Finalmente, en pacientes con estadio IV se da un manejo paliativo con
radioterapia externa, quimioterapia o la combinacién de ambas. A esto
se agrega el manejo con quimioterapia coadyuvante con cisplatino,
dando asi un mejor efecto a la radioterapia. Se ha logrado evidenciar
mejoria en la supervivencia de los pacientes que han recibido este tipo
de tratamiento, asi como la disminucion de la recurrencia ©4 45,

En funcibn a esto, se sugiere que el manejo con radioterapia y
guimioterapia coadyuvante es ideal para carcinoma cervicouterino
avanzado ya que se ha logrado obtener hasta un 16% de supervivencia
tras este esquema terapéutico “9.

Sin embargo, esto dependera mucho del estadio clinico en el que se
encuentre la paciente al momento del diagnéstico, siendo un poco
menor la supervivencia si la edad es muy avanzada, por ejemplo. El
estado nutricional tiene gran influencia en la supervivencia, puesto que
las pacientes con nivel de hemoglobina baja no tienen una adecuada

respuesta al tratamiento. La supervivencia a los 5 afios en un estadio
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inicial es de aproximadamente el 75%, sin embargo, esto ira en
descenso a medida que el estadio sea avanzado (<10% en estadio V).
Asi también el compromiso ganglionar incrementaba a medida que
progresaba la enfermedad actual (3% a 75% desde el estadio 1A al IV
A) (43,45)

Tras la histerectomia radical, la supervivencia a 5 afios puede variar
entre 70 a 91% segun el tamafo de la lesidon, asi como el estadio
clinico. Finalmente, otros autores refieren a la colposcopia como opcién
quirargica de eleccién siempre y cuando exista una lesion visible la cual
debe ser complementada con biopsia dirigida. Si a esto se agrega
sintomatologia con citologia cervical anormal deben realizarse
colposcopia, la cual para ser una muestra adecuada debe contener
toda la unién escamocolumnar, mas biopsia dirigida 9,

Ante la sospecha de malignidad, debe realizarse conizacién cervical,
tal es el caso de las pacientes con NIC de alto grado o que tienen una
colposcopia inadecuada. Otra finalidad de este examen es de
emplearse en casos de cancer micro invasivo para la determinacion de
una cirugia radical. Otra modalidad es el estudio de imagenes, sin

embargo, su principal funcién es la de estadiaje “°),

2.3. MARCO CONCEPTUAL

e Papanicolaou: prueba de rutina en el control ginecoldgico,
empleado para el diagnostico de lesiones a nivel cérvico-vaginal,
donde se aprecian células mediante coloracion.

e Colposcopia: examen de visualizacion ampliada a nivel del cérvix
uterino haciendo uso del colposcopio.

e Conizacién: toma de muestra de tejido anormal del cérvix uterino,
puede ser mediante congelacion o con asa térmica.

e Crioterapia: tratamiento empleando nitrégeno liquido para eliminar

células anormales en cérvix uterino.
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e Neoplasia Intraepitelial: anormalidad en las células de transicion
de la unién escamo columnar del cérvix uterino, que se presenta en
diferentes grados.

e Recidiva: reaparicion de alguna neoplasia, tras un tiempo de no ser
detectada posterior al tratamiento.

e Margenes: limites de una biopsia, que se mide en centimetros con
lo cual puede evaluarse compromiso extenso o no de una neoplasia.

e Escala de Bethesda: sistema de evaluacion empleado en citologia
cérvico-vaginal identificando células sin alteracion, atipia o
neoplasicas.

e Bordes libres: ausencia de compromiso neoplasico en la escision
de pieza operatoria vista bajo microscopio.

e Neoplasia Intraepitelial bajo grado: cambios celulares presentes
en frotis de las muestras de PAP a causa del virus Papiloma Humano
de forma leve.

e Neoplasia Intraepitelial alto grado: celularidad alterada de manera
severa presente en el frotis de PAP de la muestra escamocolumnar
del cérvix.

e Recurrencia: reaparicion de la neoplasia en el organismo ya sea en

su ubicacion inicial u otra parte de este.

2.4. HIPOTESIS

2.4.1. GENERAL
e Hi: Existen factores de riesgo para la recidiva de displasia
de cérvix en pacientes post operadas del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz, periodo 2010-2017.
e Ho: No existen factores de riesgo para la recidiva de
displasia de cérvix en pacientes post operadas del

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, periodo 2010-2017.
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2.4.2. ESPECIFCOS

e Los antecedentes gineco-obstétricos estan asociados
a la recidiva de displasia de cérvix en pacientes post-
operadas.

e EI compromiso de margenes endo y exocervicales
estan asociados a la recidiva de displasia de cérvix en
pacientes post-operadas.

e La recidiva de displasia de cérvix en pacientes post-

operadas no es elevada.

2.5. VARIABLES
Independientes:
e Antecedentes gineco-obstétricos.
e Compromiso de margenes cervicales en pieza operatoria.
Dependiente:

e Recidiva de displasia de cérvix.

2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS

e Antecedentes gineco-obstétricos: datos obtenidos dentro de la
historia clinica de la paciente

e Compromiso de margenes cervicales en pieza operatoria:
evaluacion al microscopio realizado por el especialista, para
evidenciar o no la existencia de lesion displasica en los bordes de
la pieza quirdrgica extraida.

e Recidivade displasiade cérvix: reaparicion de lesion displasica
en cérvix, sin evaluar el tiempo que demora, tras la realizacion de

procedimiento quirdrgico.
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.DISENO METODOLOGICO

3.2.

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
El presente estudio es de tipo disefio no experimental, de
alcance observacional, retrospectivo, transversal, analitico, de

tipo casos y controles.

3.1.2. NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel de la presente investigacion es analitico — relacional.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion elegida para el estudio fueron las pacientes atendidas en
el servicio de Ginecologia Oncologica del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz entre el afio 2010 al 2017 a quienes se realiz6 conizacion debido a
una lesion intraepitelial premaligna y se incluyeron solo las pacientes en
quienes se continud el seguimiento citocolposcoépico postratamiento, al
menos durante el primer afio.

La muestra en el estudio se eligié por conveniencia considerado como
muestreo no probabilistico. El grupo que fue seleccionado como control
lo conformaron pacientes de la misma edad por cada caso que se hall6
y se compararon los factores de riesgo asociados con recidiva de la
lesion.

Para el calculo de la muestra se aceptd un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo
beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precis6 11 casos y 22 controles
para detectar una odds ratio minima de 0.3. Se asumi6 que la tasa de
expuestos en el grupo control sera del 0.6. Se estim6 una tasa de

pérdidas de seguimiento del 10%.

Ademas, se tuvo en consideracion los siguientes criterios:
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3.3.

3.4.

Inclusién:

e Diagnosticadas de NIC I, II, lll en el Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz.

e Tratamiento con Cono Leep en el Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz.

e Pacientes que realicen sus controles en el Hospital Carlos

Lanfranco La Hoz.

Exclusion:

¢ Paciente gestante.
e Presencia de adenocarcinoma insitu.
e Pacientes sometidas a otros procedimientos anteriores en el

cérvix.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
La técnica que se empleo fue la documentacién por medio de la historia

clinica del paciente.

DISENO DE RECOLECCION DE DATOS

La planificacién del disefio de la ficha de recoleccién de datos se realizd
bajo el apoyo del médico perteneciente al staff de servicio de
Ginecologia Oncoldgica de la institucion.

Para lograr la validacion del instrumento se solicito el apoyo de
profesionales especialistas en investigacion tanto en el campo clinico a
tratar, como en la realizacion de disefios de métodos de investigacion y
de un estadista para poner a evaluacion los diversos acapites,
calificando aspectos como su claridad, precision, y pertinencia con los
objetivos planteados en la presente investigacion. Tras recibir sus
opiniones, sugerencias y aplicar las correcciones recomendadas, se

procedi6 a la aplicacion del instrumento final.
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3.5.

Después de haber obtenido los datos requeridos por medio de la ficha
de recoleccion se continué con la realizacion de un analisis cuantitativo
de estos.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Se empleo el programa estadistico informético IBM SPSS Statistics 22.0
para el procesamiento de los datos obtenidos de las fichas de
recoleccion de datos a través de las historias clinicas de las pacientes
que forman parte de nuestra muestra. Para la presentacion de los
resultados obtenidos se emple6 gréficos de barras y tablas, para el
andlisis de la variables cualitativas, se hall6 frecuencias relativas,
absolutas y su respectivo porcentaje, se empled la prueba estadistica
no paramétrica de chi cuadrado, que se considerara n intervalo de
confianza mayor al 95% y p valor menor al 0.05 para ver el grado de
asociacion de la variables de estudio, y posterior a esto se buscara el
Odds Ratio (OR) a aquellas variables que han sido catalogadas como

factores de riesgo mediante el analisis previo de la literatura.
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4.1.

CAPITULO IV: ANALISIS DE LOS RESULTADOS

RESULTADOS

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a larecidiva de displasia de
cérvix en pacientes post operadas del Hospital Carlos Lanfranco La

Hoz, periodo 2010-2017.

grupo
Casos Controles IC al 95%
n % n % OR Inferior | Superior

EDAD
17a22 0 0.0% 4 18.2%
23a28 1 9.1% 5 22.7% 5 0.4 64.4
29 a 34 3 27.3% 4 18.2% 1.3 0.2 10.3
35a40 3 27.3% 5 22.7% 1.7 0.2 12.2
41 a46 4 36.4% 4 18.2% 2.6 0.5 13.2
PARIDAD
Nulipara 0 0.0% 4 18.2%
Primipara 2 18.2% 7 31.8% 5.3 0.5 56.8
Secundipara 6 54.5% 9 40.9% 2.3 03 17.8
Multipara 3 27.3% 2 9.1% 3.8 0.5 26.8
EDAD DE INICIO DE
RELACIONES
SEXUALES
16a18 8 72.7% 16 72.7% 1 0.2 5.1
19a21 3 27.3% 6 27.3%
NUMERO DE PAREJAS
1 3 27.3% 10 45.5% 2.2 0.2 20.2
2 6 54.5% 9 40.9% 1 0.1 7.9
3 2 18.2% 3 13.6% 1.4 0.2 10.0
RESULTADOS DE
PAPANICOLAOU n % n %
ASCUS 3 27.30% 0 0.0%
LIEBG 0 0.0% 14 63.6%
LIEAG 8 72.70% 8 36.4%
RESULTADOS DE
COLPOSCOPIA
NIC1 3 27.30% 19 86.4%
NIC2 0 0.00% 3 13.6%
NIC3 8 72.70% 0 0.0%
Total 11 | 100.00% | 22 100.0%

Fuente: Estadistica Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
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Interpretacion: De la tabla se aprecia que del total de pacientes con

Recidiva el 36.4% tienen edad de 41 a 46 afos; el 27.3% tienen edad de 35
a 40 afios; el 54.5% son secundiparas; el 27.3% son multiparas; el 72.7%
iniciaron su primera relacion sexual entre los 16 a 18 afios; el 54.5% tuvieron
2 parejas mientras que el 27.3% tuvieron una pareja; el 72.7% se realizaron
la prueba de papanicolaou con resultado LIEAG; el 72.7% se hicieron la
prueba de colposcopia con resultado NIC3.

Tabla 2. Recidiva segun edad

Grupo
P Total P Valor
Edad Casos Controles
n % n % n %
17a 22 0 0.0% 4 18.2% 4 12.1%
23 a28 1 9.1% 5 22.7% 6 18.2% X2=4.09
29 a 34 3 27.3% 4 18.2% 7 21.2% p:_O '39
35a40 3 27.3% 5 22.7% 8 24.2%
41 a 46 4 36.4% 4 18.2% 8 24.2%
Total 11 100.0% 22 100.0% 33 100.0%
Fuente: Estadistica Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
Grafico 1. Recidiva segun edad
20.0% 36.4%
P m17a22
30.0% 7 22.7% 22.7% 23228
20.0% 29a34
100% +° 35a40
m4la46

0.0%
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Controles

Interpretacion:

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con Recidiva el 36.4% tienen

edad de 41 a 46 anos; el 27.3% tienen edad de 35 a 40 afos. No se encontro

relacion estadisticas p>0,05.

23




Tabla 3. Recidiva segun paridad

Grupo

. Total
Paridad Casos Controles P valor
Ne° % Ne° % Ne° %
Nulipara 0 0.0% 4 18.2% 4 12.1%

Primipara 2 18.2% 7 31.8% 9 | 27.3%

i 0, 0, 0 X2:425
Secundipara 6 | 545% | 9 40.9% 15 | 45.5% 0=0.03
Multipara 3 27.3% 2 9.1% 5 15.2%
Total 11 |100.0% | 22 100.0% 33 |100.0%
Fuente: Estadistica Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
Gréfico 2. Recidiva segun paridad
60.0% 54.5%
50.0%
40.0% - M Nulipara
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30.0% -
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20.0% |
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0.0%
Casos Controles

Interpretacion:

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con Recidiva el 54.5% son
secundiparas; el 27.3% son multiparas, se encontr0 relacion estadistica
p<0,05.
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Tabla 4. Recidiva segun inicio de relaciones sexuales

L rupo
Edad de inicio el 2 Total
de relaciones Casos Controles
sexuales £ viElkes
N° % N° % N° %
16a18 8 | 72.7% | 16 72.7% 24 72.7%
X2=1
19a21 3 | 27.3% 6 27.3% 9 27.3% _
p=0.99
Total 11 |100.0% | 22 | 100.0% | 33 | 100.0%

Fuente: Estadistica Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

Grafico 3. Recidiva segun inicio de relaciones sexuales

80.0%

70.0% -

60.0% |

50.0% 1~ m16a18
® A0.0% 17 m19a21

30.0% |
20.0%
10.0%
0.0%

Casos Controles

Interpretacion:

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con Recidiva el 72.7% tienen

edad de 16 a 18 afios, no se encontro relacion estadistica p>0,05.
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Tabla 5. Recidiva segun namero de parejas

q grupo
Nu(rjneero Total
il Casos Controles P Valor
pare] n % n % n %
1 3 27.3% | 10 | 455% | 13 | 39.4% | X°=1.01
2 6 54.5% 9 40.9% | 15 | 45.5% | p=0.60
3 2 18.2% 3 13.6% 5 15.2%
Total 11 | 100.0% | 22 |100.0% | 33 |100.0%

Fuente: Estadistica Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

Grafico 4. Recidiva segln namero de parejas
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Interpretacion:

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con Recidiva el 54.5%
tuvieron 2 parejas mientras que el 27.3% tuvieron una pareja, no se encontro

relacion estadistica p>0,05.
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Tabla 6. Recidiva segun resultados de Papanicolaou

grupo Total
Papanicolaou Casos Controles P Valor
N° % N° % N° %

ASCUS 3 27.3% 8 36.4% | 16 | 48.5%

LIEBG 0 0.0% 14 | 63.6% | 14 | 42.4% | y2-15
p=0.001*

LIEAG 8 72.7% 0 0.0% 3 9.1%
Total 11 |100.0%| 22 |100.0%| 33 |100.0%

Fuente: Estadistica Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

Gréfico 5. Recidiva segun resultados de Papanicolaou
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Interpretacion: De la tabla se aprecia que del total de pacientes con Recidiva
el 72.7% se hicieron la prueba de Papanicolaou con resultado LIEAG, se

encontroé relacion estadistica p<0,05.
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Tabla 7. Recidiva segun resultados de Colposcopia

grupo
. Total
Colposcopia Casos Controles P Valor
n % n % n %

NIC1 3 27.3% 19 86.4% 27 81.8%
NIC2 0 0.0% 3 13.6% 3 9.1% X2=7.6
NIC3 8 72.7% 0 0.0% 3 9.1% | p=0.002*
Total 11 |100.0%| 22 |100.0%| 33 (100.0%

Fuente: Estadistica Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

Gréfico 6 Recidiva segun resultados de Colposcopia
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Interpretacion:

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con Recidiva el 72.7% se
hicieron la prueba de colposcopia con resultado NIC3, se encontro relacion

estadistica p<0,05.
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Tabla 8. Frecuencia de recidiva de displasia de cérvix en pacientes post
operadas del hospital Carlos Lanfranco La Hoz, periodo 2010-2017.

Si 11 33.3
No 22 66.7
Total 33 100

Fuente: Estadistica Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

Interpretacion: De la tabla se aprecia que del total de pacientes el 33.3%
presentaron recidiva de displasia de cérvix.

Grafico 7. Frecuencia de recidiva de displasia de cérvix en pacientes
post operadas del hospital Carlos Lanfranco La Hoz, periodo 2010-
2017.
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Tabla 9. Recidiva segun Bordes comprometidos

Bordes grupo
comprometidos
Casos Controles Total OR (IC 95
n % n % n %
Si 8 72.7% |2 9.1% |10 30.3%
No 3 27.3% |20 90.9% |23 69.7%
Total 11 100.0% |22 100.0% |33 100.0%26.7(3.7, 190.8)

Fuente: Estadistica Hospital Carlos Lanfranco La Hoz

Grafico 8. Recidiva segun Bordes comprometidos
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Interpretacion:

De la tabla se aprecia que del total de pacientes con Recidiva el 72.7%
tuvieron bordes comprometidos, asimismo se aprecia que las pacientes con
bordes comprometidos tienen 26.7 mas chance de desencadenar recidiva en

relacion a las pacientes que no tienen bordes comprometidos.
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4.2.

DISCUSION

Los estudios epidemiolégicos han buscado diversas explicaciones que
han ayudado a comprender el inicio y evolucion del cancer
cervicouterino.

Nuestros resultados reportan que total de pacientes con Recidiva el
36.4% tienen edad de 41 a 46 afios; el 27.3% tienen edad de 35 a 40
afios. No se encontrd relacion estadistica p>0,05, este resultado se
aproxima a la investigacién de Garcia (2015) * quien concluye que la
persistencia de lesiones intraepiteliales de alto grado, de los cuales el
grupo predominante fue entre los 30 a 40 afios.

Nuestros resultados también reportan que total de pacientes con
Recidiva el 54.5% son secundiparas; el 27.3% son multiparas, se
encontrd relacion estadistica p<0,05, coincide con la investigacion de
Garcia (2015) ! la persistencia de lesiones intraepiteliales de alto grado,
mayor prevalencia en multiparas, también coincide con la investigacion
de Berr( (2016) # quien encontré que los factores como multiparidad se
asociaron a persistencia de la lesion®.

También nuestros resultados reportan que del total de pacientes con
Recidiva el 72.7% tienen edad de 16 a 18 afios en que iniciaron sus
relaciones sexuales no se encontro relacion estadisticas p>0,05, este
resultado se aproxima a las encontradas por Callejas (2016) 2 quien
encontré que el 70% de las pacientes del estudio inicié su vida sexual

antes de los 18 afios, también coincide con la investigacion de Gomez
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De Paz(2017) ¢ quien encontré que presencia de LIE bajo grado, el
66.7% inicid relaciones sexuales entre los 16 a 19 afios , nuestros
resultados se aproximan a la investigacion de Lima Berri(2016) # quien
encontré que el factor edad de inicio relaciones sexuales, nimero de
parejas sexuales se asociaron a persistencia de la lesion, también
coincide con la investigacion de Garcia (2015) * quien demostr6 que la
persistencia de lesiones intraepiteliales de alto grado, con inicio de

relaciones sexuales a edad temprana.

El comportamiento sexual de la mujer aumenta el riesgo de lesion
intraepitelial cervical y su progresion a cancer (edad al primer coito,
namero de parejas sexuales, relaciones sexuales con hombres que
tienen o han tenido mdultiples parejas sexuales, paridad, uso de
hormonas). Respecto de estas variables si se encontré relacién con un
alto porcentaje de pacientes con infeccién por VPH, factor importante

para el inicio de lesion intraepitelial pre maligna y progresion a cancer.

Nuestros resultados se aprecian que del total de pacientes con
Recidiva el 54.5% tuvieron 2 parejas mientras que el 27.3% tuvieron
una pareja, no se encontro relacion estadistica p>0,05 este resultado
coincide con la investigacion de Berrd (2016) 4 quien encontré que el
factor nUmero de parejas sexuales se asociaron a persistencia de la

lesion.
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Nuestros resultados reportan que del total de pacientes con Recidiva el
72.7% se hicieron la prueba de Papanicolaou con resultado LEIAG. Se

encontro relacion estadistica p<0,05.

Asimismo, nuestros resultados evidencian que del total de pacientes
con Recidiva el 72.7% se hicieron la prueba de colposcopia con
resultado NIC3, se encontré relacion estadistica p<0,05 este resultado
se aproxima a la investigacion de Pérez (2014) donde se evidenciaron
una serie de factores de riesgo asociados a la recurrencia y/o
persistencia de NIC de alto grado. La lesion NIC | se considera de bajo
grado y su porcentaje de regresion es de 61% en un afo. Las lesiones
NIC Il y lll son de alto grado y de cancer in situ. La mayoria de los casos
se registran en poblacién joven con deseos reproductivos, de ahi que
el objetivo del tratamiento de la lesion intraepitelial sea conservador y
gue permita extirparla en su totalidad, prevenir el cancer invasor y

preservar la fertilidad futura de las pacientes.”8

Nuestros resultados evidencian que el 72.7% se tuvieron bordes

comprometidos, se encontro relacion estadistica p<0,05.
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5.1.

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

En el estudio de investigacion, concluyo que existen factores de riesgo
asociados a la recidiva de displasia de cuello uterino posterior al
tratamiento quirdrgico, encontrando como uno de los factores mas
importantes al compromiso de los bordes quirargicos y a los

antecedentes gineco-obstétricos.

Los antecedentes gineco-obstétricos se asocian a la recidiva de la
lesion, tales como la edad, la paridad, el inicio de la primera relacion
sexual, el nUmero de parejas sexuales, los resultados de Papanicolaou

y colposcopia.

En mi estudio concluyo que del total de pacientes el 33.3% presentaron
recidiva de displasia de cérvix.

Uno de los factores de riesgo que se asocian a la recidiva de displasia
de cérvix en mi estudio es el compromiso de los margenes
endocervicales y exocervicales; el 72.7% presentd bordes
comprometidos, asimismo identifiqué que las pacientes con bordes
comprometidos tienen 26.7 mas chance de desencadenar recidiva en
comparacion a las pacientes que no tienen bordes comprometidos.
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5.2.

RECOMENDACIONES

Luego de revisar el producto obtenido y analizar respectivamente punto

por punto se recomienda que:

e Respecto a los antecedentes gineco obstétricos se recomienda
realizar una revision general cada cierto tiempo para llevar un
correcto control de su estado de salud ginecoldgico, en caso de
encontrar alguna lesidbn sospechosa 0 sugerente de lesidn
precancerosa se debe de ser inquisitivos para que el paciente se
realice pruebas de apoyo al diagndstico como lo son la colposcopia
o de marcadores tumorales, en caso el manejo sea dificil en los

centros de primer nivel de atencién de debe de referir.

e Respecto a la frecuencia de recidiva se recomienda hacer un
seguimiento estricto llevado a cabo en el servicio de ginecologia y
obstetricia en el caso de todas aquellas pacientes que realicen una
prueba de tamizaje PAP u alguna otra prueba y el resultado sea
sugerente o en el caso de pacientes que se pronostica un curso

desfavorable.

e En caso de encontrar un compromiso de los margenes se
recomienda biopsiar las lesiones encontradas ademas de solicitar
la ayuda de un médico patdlogo para analizar y pronosticar el curso

que presente la lesion.

e Con respecto al seguimiento que se debe de brindar se debe de
realizar un seguimiento cada 12 meses, de ser el caso de
presentarse una lesidon pre neoplasica se debe de realizar

examenes de apoyo al diagndstico en periodos regulares.
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