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PALABRAS CLAVE Resumen

Neoplasia Objetivo: La conizacion cervical es el tratamiento conservador de referencia en pacientes con

intraepitelial cervical; neoplasia intraepitelial cervical. Se ha introducido un cono central complementario con la fi-

Conizacion cervical; nalidad de disminuir la posibilidad de lesion residual. El objetivo de nuestro estudio consistio

Enfermedad residual en identificar factores clinico-patoldgicos capaces de predecir lesiones residuales en el cono
central.

Material y métodos: Se realiz6 una revision de 6 afos en la Clinica de Displasias del Instituto
Nacional de Cancerologia de México en 636 pacientes. Se establecieron factores pronosticos de
enfermedad residual (legrado endocervical positivo, lesion que se introduce al canal, zona
de transformacion tipo 3 y sus combinaciones). Se utilizaron analisis univariados y multivariados
a fin de encontrar asociaciones e identificar factores de riesgo independientes.

Resultados: Al 64% de las pacientes se les realizo un cono central. Trescientas setenta y ocho
pacientes (59%) no presentaban ningln factor de riesgo de enfermedad residual. Solo 33 (5%)
arrojaron resultados positivos en el LEC, 99 (15.5%) presentaban una lesion que se introducia en
el canal, 40 (6%) mostraban una zona de transformacion tipo Ill y el resto (14.5%), combinacio-
nes de las anteriores. Encontramos una asociacion de 30-50% (p < 0.0001) entre los factores
pronosticos y la presencia de lesion residual en el cono central. Asimismo, encontramos que la
edad > 50 afos es un factor independiente de riesgo de lesion residual (p < 0.0001).
Conclusiones: ldentificamos factores clinico-patoldgicos que incrementan el riesgo de enferme-
dad residual en un cono central. Por tal motivo, proponemos un algoritmo de manejo especifico
que permite un control adecuado de la enfermedad y evita el sobretratamiento.
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with cervical intraepithelial neoplasms (CIN). A complementary central cone has been introdu-
ced, which aims to reduce the possibility of residual disease. The purpose of this study was to
identify clinical-pathological factors able to predict residual disease in the central cone.
Materials and Methods: A 6-year review was conducted on 636 patients in the Dysplasia Clinic of
the Instituto Nacional de Cancerologia de México. Prognostic factors for residual disease were
established (positive Endocervical Curettage [ECC]; lesion penetrating the canal; type 3 Trans-
formation Zone (TZ), and combinations thereof. Univariate and multivariate analysis were used
to find associations, as well as to identify independent risk factors.

Results: Central cone was performed in 64% of the patients. Out of those, 378 (59%) had no risk
factors for residual disease; only 33 (5%) had a positive ECC, 99 (15.5%) had a lesion invading the
canal, 40 (6%) had type 3 TZ, and the rest (14.5%), a combination thereof. An association was
found between prognostic factors and residual lesion ranging from 30 to 50% (P<.0001). Further-
more, it was found that age > 50 years was an independent factor for residual disease (P<.0001).
Conclusions: The clinical-pathological factors that increase the risk of residual disease in a cen-
tral cone were found. Therefore, a specific management algorithm is proposed by the authors
that provides an adequate control of the disease, while avoiding overtreatment.

© 2015, Sociedad Mexicana de Oncologia. Published by Masson Doyma México S.A. This is an Open-

Access article distributed under the terms of the CC BY-NC-ND License 4.0.

Introduccion

El cancer cervicouterino (CaCu) es considerado un problema
de salud en los paises en desarrollo, siendo en nuestro pais
el segundo tipo de cancer femenino. Si bien el nimero de
muertes por CaCu en México comenzé a disminuir a partir
del afo 2001, los indices siguen siendo preocupantes, pues-
to que 4,134 mujeres fallecieron en el afo 2006'. La neopla-
sia intraepitelial cervical (NIC) es la lesion precursora del
CaCu, cuyo factor etiologico es la infeccion por el virus
del papiloma humano?. De los aproximadamente 35 subtipos
que infectan el aparato genital inferior, los subtipos 16 y
18 representan cerca del 70% de todos los carcinomas epider-
moides y el 80% de los adenocarcinomas del cuello uterino’.

Existe una alta prevalencia de la infeccion en las adoles-
centes y el pico de incidencia ocurre a los 30 anos. Las mu-
jeres menores de 22 afios con lesion intraepitelial de bajo
grado experimentaran cerca de un 61% de regresion espon-
tanea de la lesion en un periodo de un afio y de cerca del
91% en un periodo de 3 anos. Solo el 3% progresara a NIC IlI
(Ca in situ)*.

En nuestra institucion, segin datos publicados en 2007,
en el curso de 5 anos se atendieron 1,269 nuevos casos de
este tipo de lesiones; el grupo etario mas afectado fue el
que se ubica entre los 30 y los 50 anos®.

La NIC tiene 3 grados de severidad. La NIC 1 es considera-
da una lesion de bajo grado. A su vez, laNIC 2 y la 3 se con-
sideran lesiones de alto grado (LIEAG). Las pacientes con
lesion intraepitelial de bajo grado enfrentan posibilidades
minimas de desarrollar una lesion cervical invasora, en tan-
to que aquellas con LIEAG se encuentran en alto riesgo de
progresion a cancer. En el manejo de las mujeres con NIC, el
objetivo consiste en prevenir la posible progresion a cancer

invasor sin sobretratar las lesiones con altas probabilidades
de regresions.

Existen 2 abordajes generales en el tratamiento de la NIC:
los métodos ablativos (crioterapia o ablacion por laser) y los
métodos que involucran reseccion (conizacion con bisturi
frio, conizacion por laser o conizacion con asa diatérmica
[CAD])’. En general, ambas técnicas son equivalentes en tér-
minos de efectividad, con una tasa de curacion cercana al
90%. La eleccion de ablacion versus reseccion se basa en
muchos factores, como los hallazgos en la citologia cervical,
la impresion colposcopica y los resultados de la biopsia cer-
vical, asi como caracteristicas individuales de cada paciente
como la edad, embarazo y las probables complicaciones del
tratamiento y, ocasionalmente, los probables efectos adver-
sos en un embarazo posterior®. El rango de recurrencia o
persistencia de la NIC se ubica entre el 5y el 17%, indepen-
dientemente del tipo de terapia elegida. Los indices eleva-
dos de enfermedad persistente se asocian a lesiones de
grandes dimensiones (mas de 2/3 de la superficie del cuello
uterino), compromiso de glandulas endocervicales, marge-
nes positivos y positividad continua a ADN del virus del papi-
loma humano [especialmente del virus del papiloma
humano 16])°.

El cono central complementario realizado tras la CAD re-
duce notoriamente la amplitud de los margenes endocervi-
cales en mujeres con una zona de transformacion tipo Ill. En
su reporte, Kietpeerakool C, et al.'’. demostraron que las
pacientes que fueron sometidas a una CAD + cono central
exhibieron una reduccion de aproximadamente un 65% en el
riesgo de positividad en los margenes endocervicales en
comparacion con aquellas en que no se realizo intervencion.
Incluso en aquellas mujeres que mantuvieron la positividad
en el margen endocervical después del cono central, el be-
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neficio de un segundo procedimiento demostré una disminu-
cion significativa en el riesgo de lesion residual al realizarse
una segunda escision en comparacioncon quienes no se so-
metieron acono central (52.2 vs. 84.1%, respectivamente,
P =0.04). Cerca del 50% de las pacientes con margenes po-
sitivos en el cono presentara lesion en el cono central, a
diferencia del 6.6% cuando los margenes son negativos™.

Se sabe que el uso rutinario del cono central complemen-
tario, lejos de optimizar el tratamiento al garantizar la re-
seccion completa de la lesion, compromete el seguimiento
citolégico y colposcopico de la paciente e incrementa el
riesgo de estenosis del cuello uterino y de incompetencia
istmico-cervical, con las complicaciones obstétricas que
esto conlleva. Por tales motivos, el objetivo de este estudio
consistio en crear un algoritmo que identifica los factores
clinico-patologicos involucrados con el riesgo de presentar
una lesion residual en un cono central complementario, con
el objeto de evitar el sobretratamiento y disminuir las se-
cuelas de dicha terapéutica, individualizando el tratamien-
to al mismo tiempo.

Materiales y métodos
Pacientes

Se trata de un estudio retrospectivo de 6 afos que se llevd a
cabo en la Clinica de Displasias del Instituto Nacional de
Cancerologia de México. Tras la obtencion de la aprobacion
por los comités internos, se revisaron los expedientes de
todas las pacientes que fueron sometidas a un procedimien-
to de cono cervical entre los anos 2006 y 2011. Se verificd
que los datos clinicos estuvieran completos en el expedien-
te y que se dispusiera de material de patologia para la con-
firmacion diagnéstica.

Las variables examinadas fueron: citologia y biopsia pre-
vias al cono, factores pronosticos de enfermedad residual y
diagnostico previo al cono, asi como la profundidad del cono
periférico, el reporte histopatologico del mismo, el estado
del borde endocervical y la presencia de extension glandu-
lar. Los 3 diferentes diagnosticos previos al cono fueron: dis-
cordancia citopatoldgica, LIEAG y CaCu in situ.

Los factores que se definieron como predictivos de enfer-
medad residual fueron:

« LEC positivo.

Lesion acetoblanca que se introduce en el canal cervical.
« Zona de transformacion tipo Ill.

« Todas las combinaciones entre ellas.

El diagndstico del margen de la lesion cervical se definid
como margen negativo, positivo o no evaluable. El margen
negativo se definié como ausencia de células neoplasicas o
lesion de bajo grado en el estudio histopatologico; margen
positivo, cuando se encontraron células neoplasicas o lesion
de alto grado en el margen teiiido en el estudio histopatold-
gico; y no evaluable, cuando se encontraron cambios seve-
ros por dafo térmico, o pérdida del epitelio de tal magnitud
que el margen no pudo ser determinado.

Se excluyo a las pacientes con un diagnostico de carcino-
ma microinvasor, asi como con cualquier otra histologia di-
ferente al carcinoma epidermoide.

Consideraciones estadisticas

La informacion de cada paciente fue clasificada y recopilada
en una base de datos disefada especificamente para efectos
del estudio. Se utilizd estadistica descriptiva para las varia-
bles demograficas.

Todas las muestras fueron evaluadas en el departamento
de patologia. El estado de los margenes se considero positi-
vo cuando se encontro LIEAG o Ca in situ en el margen de
reseccion. En las mujeres sometidas a histerectomia, la pre-
sencia de LIAG o mas en la pieza quirdrgica se consider6
enfermedad residual. Se utiliz6 la prueba de la c?para en-
contrar las relaciones univariadas entre los factores pronos-
ticos y el reporte final sobre el cono central.

Se utilizo estadistica inferencial para comparar las dife-
rentes variables en relacion con la positividad a enfermedad
en el cono central. Las variables que resultaron estadistica-
mente significativas en el analisis univariado (p < 0.05) fue-
ron incluidas en un analisis de regresion logistica a fin de
evaluar las asociaciones entre las variables clinico-patoldgi-
cas previas al cono y la persistencia de lesion en el cono
central. Las razones de momios con un intervalo de confian-
za del 95% que no incluyé la unidad fueron consideradas es-
tadisticamente significativas.

Los resultados se consideraron estadisticamente significa-
tivos cuando el valor p resulto igual a o < 0.05.

Resultados

En el periodo comprendido entre 2006 y 2011 se recolecta-
ron los datos de 636 pacientes de quienes se contaba con
informacion completa registrada en el expediente clinico.
Se excluyod a aquellas pacientes con seguimientos inferiores
a 6 meses posteriores al tratamiento.

Caracteristicas de las pacientes

De las 636 pacientes, 95 (15%) eran menores de 30 afos, 194
(31%) de entre 30 y 40 afhos, 165 (25%) de entre 41 y 50 anos
y, por ultimo, 182 (29%) eran mayores de 50 afos; la media
de la edad fue de 44 anos.

Con respecto a la citologia cervical previa al tratamiento,
el resultado fue negativo en 83 pacientes (13%), 72 (11%)
fueron clasificadas como NIC I, 139 (22%) como NIC 2, 248
(39%) como NIC 3, 86 (14%) como carcinoma epidermoide y
el 1% se clasificé como resultado inadecuado.

En todas las pacientes se realizo una colposcopia con toma de
biopsia guiada. Se obtuvieron los siguientes resultados: 88 pa-
cientes (14%) presentaron un resultado negativo a neoplasia
maligna, 35 (6%), presentaron una NIC 1, 162 (25%) NIC 2, 263
(41%) NIC 3, en 76 (12%) se diagnosticaron fragmentos sueltos
de carcinoma epidermoide sin relacién con el estroma, y en el
2% restante, las muestras resultaron inadecuadas (tabla 1).

En cuanto a los factores pronosticos, del total de las pa-
cientes, 378 (59%) no presentaban ningln factor de riesgo
de enfermedad residual en el cono central. Solo en 33 pa-
cientes (5%) se registré un LEC positivo; 99 mujeres (15.5%)
presentaron una lesion que se introducia en el canal, en
40 (6%) se encontro una zona de transformacion tipo Il y
en el resto (86 casos, 14.5%) se observaron combinaciones
de las anteriores (tabla 2).
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Tabla 1 Caracteristicas generales de los pacientes
Caracteristicas n %
Edad
<30 95 15%
30-40 194 31%
41-50 165 25%
> 50 182 29%
PAP PRE TX
Negativo 83 13%
NIC 1 72 11%
NIC 2 139 22%
NIC 3 248 39%
Ca epidermoide 86 14%
BIOPSA PRE TX
Negativo 88 14%
NIC 1 35 6%
NIC 2 162 25%
NIC 3 263 41%
Fragmentos sueltos 76 12%
Diagnostico precono
Discordancia CP 161 25%
Alto grado (NIC 2) 125 20%
In situ (NIC 3) 334 53%

El periodo de vigilancia se prolong6 72 meses, con una
media de 55 meses. Se registraron 25 (3%) recurrencias
(20 LIAG, 5 Ca in situ) en un promedio de 14 meses, en las
cuales el tratamiento se complementd con histerectomia
(datos no mostrados). Del total de las pacientes, 411 (64%)
fueron sometidas a cono central.

Factores pronésticos y lesion en el cono central

Encontramos que el indice de asociacion de las pacientes sin
factores de riesgo con la ausencia de enfermedad residual

Tabla 3 Factores prondsticos y RHP cono central

Tabla 2 Factores pronosticos

Caracteristicas n %

Factores prondsticos

Ausencia de factores 378 59%
LEC positivo 33 5%
Lesion que se introduce en el canal 99 15.5%
Zona de transformacion 3 40 6%
LEC (+) + lesion que se introduce en 30 5%
el canal
LEC (+) + zona transformacion 3 15 2.5%
Lesion que se introduce en el canal 23 4%
+ zona transformacion 3
Todos los factores 18 3%

LEC: lesion endocervical.

en el cono central fue del 84%. De manera similar, la presen-
cia de cualquiera de los factores pronosticos se asocio hasta
en un 30% a la presencia de carcinoma in situ en el cono
central. Existen combinaciones que incrementan la asocia-
cion como, por ejemplo, un LEC positivo en combinacion
con una ZT tipo 3 se asocia hasta con un 55% de enfermedad
de alto grado o mas presente en el cono central, de manera
similar que la suma de todos los factores prondsticos, siendo
estas asociaciones estadisticamente significativas, con un
valor p < 0.0001 en el analisis univariado (tabla 3).

Se ha observado que la presencia de factores prondsticos
asociados fluctGa en funcion de la edad puesto que, entre
las mujeres menores de 40 afos, un 75% no tendra ningin
factor prondstico, a diferencia de las mujeres mayores de
50 afios, en quienes la proporciéon desciende al 34%
(p < 0.0001).

Encontramos que entre las mujeres mayores de 50 afos,
hasta un 38% presenta Ca in situ en el cono central, a dife-
rencia de las mujeres mas jovenes, en quienes el 18% se
asocia al hallazgo de lesiones (p < 0.0001).

El margen endocervical es reconocido como un factor de
riesgo independiente de lesion en el cono central. Se encon-
tro que algunos factores prondsticos se vincularon con la

Factores pronosticos P
RHP cono N (%) 0.001
central
Ninguno  LEC Lesion que Zona de LEC + LEC Lesion que Todos los
positivo se introduce  transformacion 3  lesion que +zona t. 3  seintroduce factores
en el canal se introduce en canal +
en el canal zona t. 3
Negativo 209 (84) 15 (65) 51 (80) 14 (58) 11 (64) 3(33) 9 (57) 4 (39)
NIC | 1(1) 0() 0() 1(4) 0() 1 (11) 1(7) 0 (0)
NIC 2 7 (3) 0() 0() 2 (8) 0() 1(11) 0 (0) 0 (0)
NIC 3 22 (10) 8 (34) 12 (19) 7 (29) 6 (35) 4 (44) 5 (33) 6 (58)
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positividad en el margen endocervical, puesto que hasta un
41% de las mujeres con un LEC positivo present6 una lesion
in situ. También se observé como algunas combinaciones de
dichos factores pueden asociarse hasta con un 50% de inci-
dencia de lesiones in situ (por ejemplo, LEC positivo + lesion
que se introduce en el canal; p < 0.001).

La existencia de un LEC+ se asocia hasta en una tercera
parte a la presencia de lesion in situ en el borde endocervi-
cal del cono periférico, siendo este un factor de riesgo inde-
pendiente de lesion en el cono central (p < 0.001).

Aquellas pacientes sin factores prondsticos se asocian en
un 77% a la ausencia de lesion residual en la histerectomia
(p < 0.030) y, de la misma manera que en el cono central, la
existencia de un factor de riesgo se asocia hasta en un 30% a
la presencia de lesiones en la histerectomia. La combina-
cion de una lesion que se introduce en el canal y una zona
de transformacion tipo 3, asi como la suma de los 3 factores,
se asocian en mas de la mitad de los casos a enfermedad
residual en la pieza quirdrgica (57 y 59%, respectivamente).

En el analisis multivariado se identificaron 3 variables in-
dependientes que se asocian a la presencia de lesion
residual en el cono central: la edad (p < 0.0001), la biopsia
previa al cono (p < 0.017) y los factores pronosticos
(p < 0.05). Dichas variables pueden ser utilizadas para selec-
cionar a las pacientes candidatas a realizacion de cono cen-
tral para un buen control de la enfermedad (tabla 4).

Discusioén

La CAD es reconocida como el método de referencia para el
tratamiento de las lesiones preinvasoras del cuello uterino'.
En las Ultimas décadas se han desarrollado nuevas técnicas
que complementan el tratamiento, con la finalidad de rese-
car la totalidad de la lesion y con esto reducir los porcenta-
jes de persistencia o recurrencia de la enfermedad, como en
el caso del cono central complementario a la CAD'>"3, En la
actualidad, la tendencia se inclina hacia manejos menos in-
vasivos, de modo que ha surgido la necesidad de caracteri-
zar a las pacientes que requeriran una reseccion mas amplia
o el uso de medidas complementarias®'.

Uno de los principales grupos que se ven afectados por
este tipo de lesiones son las mujeres en edad reproductiva,
en quienes la realizacion de resecciones extensas compro-
mete el seguimiento cito- y colposcopico posterior, ademas
de incrementar las tasas de complicaciones en embarazos
subsecuentes'®.

Uno de los principales objetivos del tratamiento de las
lesiones preinvasoras consiste en garantizar su completa re-

Tabla 4 Analisis multivariado

IC 95%
Sig. OR Inferior  Superior
Edad .000 1.054 1.031 1.079
Bx. precono .017 1.481 1.072 2.045
Factores .054 1.144 .998 1.312

pronosticos

seccion abarcando toda la zona de transformacion?. Se sabe
que la CAD se asocia a efectos adversos en los resultados de
embarazos subsecuentes. Como mencionan Samson et al.’8,
la CAD se asocia a la probabilidad de parto prematuro
(7.9 vs. 2.5%) en embarazos subsecuentes, lo cual también
depende de la profundidad y la extension de la CAD.

En cerca de un 40% de las colposcopias el procedimiento
puede no ser satisfactorio como resultado de la incapacidad
para visualizar la zona de transformacion o la extension de
la lesion displasica. Algunos estudios' han encontrado que
mas del 7% de las lesiones NIC Il y 1lI se vinculan con cancer
cervicouterino invasor en el contexto de colposcopias no sa-
tisfactorias. Park et al.". encontraron una asociacion entre
la edad y la presencia de colposcopias no satisfactorias, con
una frecuencia mas elevada entre las mujeres posmenopau-
sicas, dadas sus caracteristicas con respecto a la involucion
de la zona de transformacion. De este modo, en nuestro
trabajo encontramos que las mujeres de mas de 50 afos
presentan hasta un 30% de colposcopias no satisfactorias vy,
derivado de esto, una asociacion del 40% con la presencia de
margenes endocervicales positivos en la CAD.

Es reconocido que el margen endocervical positivo es un
fuerte indicador de enfermedad residual, puest oque su pre-
sencia se asocia hasta en un 50%° a la existencia de lesiones
en el cono central, asi como a repercusiones en la recurren-
cia posterior a la CAD®. Esto se evidencio en el estudio de
Suprasert P et al.?'. en el cual, en aquellas pacientes con
margenes negativos tras la CAD, la recurrencia calculada
fue de tan solo el 1.1% en una media de 12 afos.

Chen et al., en una revision de cerca de 1,113 mujeres,
mencionan como factores de riesgo de margenes positivos
en la CAD al Ca in situ, el estado menopausico y las lesiones
extensas??, tal y como lo demuestra nuestro estudio, con
una asociacion de hasta un 50% entre los factores pronosti-
cos y la presencia de margenes endocervicales positivos.

Otra de las practicas ya en desuso es la realizacion del
LEC en el momento del cono con la finalidad de obtener una
muestra de mejor calidad o complementar el tratamiento.
Como reporto6 Sadaf Ghaem-Maghami en su metanalisis, esta
técnica, lejos de optimizar el tratamiento, produce mues-
tras insuficientes y el analisis histologico del LEC no se co-
rrelaciona con el reporte patologico final del cono?.

En la literatura se muestran indicaciones para la realiza-
cion de un cono central complementario en el momento de
la conizacion convencional, como lo propusieron Tillmanns
et al., quienes encontraron una asociacion del 21.5%entre
un LEC positivo y enfermedad residual, y de un 20% en el
caso de una colposcopia no satisfactoria. Entre sus conclu-
siones propusieron: LEC positivo o colposcopia no satisfacto-
ria, discordancia de 2° con respecto a la citologia y la
biopsia previa al cono'. En nuestro estudio, la asociacion se
incremento a un 30% en el caso del LEC positivo y a un 33%
en el de la colposcopia no satisfactoria (lesion que se intro-
duce en el canal y/o zona de transformacion 3).

En consecuencia, Tillmanns et al. proponen un algoritmo
donde a aquellas mujeres menores de 21 anos, indepen-
dientemente de otros factores, solo se les practique la
CAD, a diferencia de aquellas ubicadas dentro del rango de
22 a 34 anos, en quienes entran en juego otros factores
como un LEC positivo y una colposcopia no satisfactoria
para realizar un cono central complementario, y estable-
cen como valor de corte la edad de 35 afos para generali-
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zar este Ultimo tratamiento. Esto se fundamento en el
hecho de que solo en un 8.5% de las mujeres menores de
21 afos se encontré enfermedad residual en el cono central
y que en el grupo de mujeres en el rango de edad de 22 a
34 aios, la proporcion se modificd hasta un 18% cuando
hubo presencia de factores de riesgo. Cabe destacar que en
su estudio con respecto a las mujeres mayores de 35 anos,
la asociacion con lesion residual no fue estadisticamente
significativa (24%; p = 0.154). En su estudio recomiendan el
uso de CAD + cono central complementario en las mujeres
mayores de 35 afos'. En contraste, en nuestro estudio,
donde si evidenciamos la edad como variable predictiva de
lesion residual, la asociacion en las mujeres menores
de 30 afos fue del 10%, en las mayores de 30 afos del 11%,
en las mayores de 40 afnos del 14% y en aquellas por encima
de los 50 anos, de un 38%.

En conclusion, en nuestro estudio definimos que, indepen-
dientemente de la edad, tanto el reporte histopatolégico de
la biopsia previa al cono como los factores prondsticos (LEC
positivo, lesion que se introduce en el canal, ZT tipo 3) se
asocian en un 30-40% (p < 0.001) a la presencia de lesion en
el cono central.

Con base en el aumento de riesgo, proponemos el siguien-
te algoritmo de manejo (fig. 1).

La recurrencia observada en nuestra serie fue de un 3%,
cifra que concuerda con el promedio consignado en la lite-
ratura, el cual oscila entre el 2 y el 12% en un intervalo de

Algoritmo de tratamiento propuesto para el manejo de las pacientes candidatas a cono cervical terapéutico.

10 a 20 meses, o como reportan Murta et al., quienes con-
cluyeron que en aquellas pacientes con margenes negativos
después del tratamiento la recurrencia estimada es de un
7% en una media de 20 meses?.

Conclusiones

Encontramos asociaciones que varian de un 30 a un 50% en-
tre los factores prondsticos (LEC positivo, lesion que se in-
troduce en el canal y zona de transformacion tipo 3) y el
hallazgo de lesiones en el cono central complementario a la
CAD. Asimismo, identificamos la edad como un factor de
riesgo independiente de lesiones en el cono central y que
dicho riesgo es mas elevado en mujeres mayores de 50 afos.
Proponemos un algoritmo de manejo conforme a la indivi-
dualizacién de los factores de riesgo de cada paciente.
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