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RESUMEN 

 

Antecedentes: La neoplasia cérvico-uterina ocupa el segundo lugar en 

frecuencia a nivel mundial y primero en Ecuador. La incidencia anual en EE.UU. 

es del 4% para lesiones escamosas intraepiteliales de bajo grado y 5% para alto 

grado. La escisión electroquirúrgica con asa elimina la zona de transformación y 

una porción de endocérvix. No se evidencia alteraciones en la fertilidad, pero se 

asocia con riesgos obstétricos a futuro, tales como aborto, ruptura prematura de 

membranas y parto pretérmino.  

 

Metodología: Se realizó un estudio descriptivo (serie de casos). Con una 

población de 91 pacientes con diagnóstico de lesiones escamosas 

intraepiteliales tratadas con conización LEEP, entre 20 y 45 años, que 

presentaron una gestación posterior al procedimiento y consultaron en el 

departamento de oncología ginecológica en SOLCA, de enero 2005 a enero 

2015. Se excluyeron gestantes en curso y aquellas con limitación para la 

obtención de datos.  

 

Resultados: Nivel de instrucción secundaria (60.5%), residentes en zonas 

urbanas (74.7%), multíparas (92.3%) con una media de 3 gestas. Edad promedio 

al momento del LEEP de 29.7 años y una variante citológica H-LIE (83.5%). La 

mediana de intervalo global entre conización y gestación fue de 12 meses. 20 

pacientes presentaron un aborto, 59 llevaron una gestación a término (promedio 

39 SEG), 10 pretérmino (promedio 34.5 SEG) y 2 postérmino. Respecto a la vía 

de parto predominó la cesárea (56.3%).  

 

Conclusiones: El LEEP destaca en menores de 30 años, multíparas, residentes 

en zonas urbanas, con citología positiva para H-LIE. La mayoría lleva una 

gestación a término, optando como vía de parto la cesárea. Entre las 

complicaciones más frecuentes se ubican el aborto y parto pretérmino.  

Palabras clave: efectos adversos conización, neoplasia cervical intraepitelial, 

resultado embarazo  
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INTRODUCCIÓN 

 

Se puede constatar cómo el diagnóstico de lesiones escamosas intraepiteliales 

de cérvix y su posterior tratamiento local mediante escisión electroquirúrgica con 

asa (LEEP) para muchas pacientes se ha convertido en una probabilidad de 

“problemas en la fertilidad”, motivando a una preocupación exagerada al 

momento de concebir, o en el más dramático de los escenarios a evadir una 

futura gestación, sin valorar a priori los efectos secundarios del tratamiento en lo 

que respecta al campo obstétrico. 

 

Entonces, ¿cuáles son las condiciones clínicas de la gestación en pacientes con 

lesiones escamosas intraepiteliales de cérvix tratadas mediante escisión 

electroquirúrgica con asa, SOLCA – Cuenca, 2005 - 2015? 

 

Para dar contestación a la pregunta planteada, se diseñó como objetivo general 

determinar las condiciones clínicas de la gestación en pacientes con lesiones 

escamosas intraepiteliales de cérvix tratadas mediante escisión electroquirúrgica 

con asa, que consultaron en el departamento de oncología ginecológica de 

SOLCA – Cuenca, durante 2005-2015; así como tres objetivos específicos, 

primero, describir las características generales del grupo de estudio (nivel de 

instrucción, residencia habitual y número de gestas); segundo, establecer la 

edad en la que se realizó el procedimiento LEEP, diagnóstico citológico, tiempo 

entre el procedimiento LEEP y la gestación, edad gestacional post-conización 

LEEP; por último, determinar las complicaciones durante la gestación post-

conización LEEP (insuficiencia cervical, aborto, ruptura prematura de 

membranas, parto pretérmino) así como vía de parto. 

 

La neoplasia cérvico-uterina hoy en día ocupa el segundo lugar en frecuencia a 

nivel mundial y primero en Ecuador. A pesar de ser una neoplasia de fácil 

diagnóstico tamizada a través de un Papanicolaou (PAP) test, con precio 

accesible y terapéutica eficiente, en pleno siglo XXI se reporta una mortalidad 
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que alcanza los 270000 casos mundiales anuales, es decir, 800 por día. A nivel 

nacional, cobra 724 vidas anuales, 60 mensuales, 17 semanales y 2 diarias (1). 

En 1988, el Instituto Nacional del Cáncer – EE.UU, introdujo la clasificación para 

citología cervical mediante la categorización del sistema de Bethesda. Este 

sistema se ha actualizado varias veces, como Bethesda 1991, Bethesda 2001 y 

Bethesda 2014. Esta nueva sistematización divide a los reportes del PAP en dos 

grandes grupos, el primero con un informe en el que no existe lesión intraepitelial 

o neoplasia maligna, y el segundo el que presenta anomalías de células 

epiteliales; subdividiéndose este último en tres subgrupos (2): 

 

 Célula escamosa 

o Anormalidades en epitelio plano/escamoso (ASC) 

 De significado incierto (ASC-US) 

 No puede descartarse H-LIE (ASC-H) 

o Lesión escamosa intraepitelial de bajo grado (L-LIE) 

o Lesión escamosa intraepitelial de alto grado (H-LIE) 

o Carcinoma de células escamosas 

 Célula glandular 

o Células glandulares atípicas (endocervicales/endometriales) 

(AGC)  

o Células glandulares atípicas, probablemente neoplásicas 

o Adenocarcinoma endocervical in situ (AIS) 

o Adenocarcinoma 

 Otros 

o Presencia de células endometriales en mujer de más de 45 años 

(3) 

 

La incidencia anual estimada en los Estados Unidos de neoplasia intraepitelial 

de cérvix (NIC) entre las mujeres que se someten a la detección del cáncer de 

cuello uterino es del 4% para L-LIE y 5% para H-LIE. Las lesiones de alto grado 

suelen ser diagnosticados en mujeres de 25 a 35 años de edad, mientras que el 

cáncer invasivo es más comúnmente diagnosticado después de los 40 años, 
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normalmente de 8 a 13 años después del diagnóstico de una lesión de alto grado 

(4). 

 

NIC es una condición premaligna del cuello uterino. Las mujeres con NIC de bajo 

grado tienen un bajo potencial para el desarrollo de tumores malignos de cuello 

uterino, mientras que aquellas con lesiones de alto grado están en alto riesgo de 

progresión a la malignidad. En el manejo de las mujeres con NIC, el objetivo es 

prevenir la posible progresión a cáncer invasivo, evitando el sobretratamiento de 

lesiones que puedan regresar (5).  

 

L-LIE combina una neoplasia intraepitelial de cérvix de bajo grado (NIC 1) y 

cambios asociados al virus papiloma humano (HPV) (3); con una posibilidad de 

regresión a un estado normal del 60%, persistencia del 30%, progresión a H-LIE 

del 10% y a cáncer invasor del 1% (6). Por su parte, H-LIE incluye NIC 2 con 

inmunotinción p16 positiva, NIC 3 y carcinoma in situ (CIS) (3). NIC 2 describe 

una posibilidad de regresión del 40-58%, progresión a NIC 3 del 22% y 5% a 

CIS; mientras que NIC 3 presenta una tasa de regresión del 32-47% y un 12-

40% de progresión a CIS (5). 

 

Hay dos enfoques para el manejo de NIC: la observación continua (con la 

citología cervical, prueba para el HPV y colposcopia) y el tratamiento con 

escisión o ablación de la zona de transformación del cuello uterino (que contiene 

la transición del epitelio escamoso del ectocérvix al epitelio glandular del 

endocérvix) un procedimiento diagnóstico y terapéutico; o menos comúnmente, 

la histerectomía, una opción para las mujeres que son tratadas de forma 

incompleta con la escisión o que tienen NIC recurrente (5). 

 

El tratamiento mediante LEEP se conoce como biopsia de cono o conización 

cervical, ya que normalmente consiste en la eliminación de una muestra en forma 

de cono que incluye la zona de transformación y una porción de endocérvix (7), 

lo que permite obtener una muestra del tejido para análisis histopatológico de la 

lesión y se lo puede llevar a cabo en un consultorio médico. En cuanto a su 
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manejo postoperatorio, autores recomiendan evitar el acto sexual y no colocar 

absolutamente nada en el canal vaginal por lo menos alrededor de dos a cuatro 

semanas, con un control posterior a las seis semanas, valoración citológica y 

colposcopia a los cuatro meses, es importante que no sea antes debido a la 

presencia de leucocitos, desechos y células de metaplasia (8). 

 

Para la mayoría de las mujeres con NIC 2 o 3 y colposcopia adecuada, se sugiere 

el tratamiento con escisión en lugar de la ablación (crioterapia), así como para 

aquellas con NIC 2 o 3 recurrente, colposcopia inadecuada o que necesita toma 

de muestras endocervicales por resultados inconsistentes en la citología frente 

a colposcopia, ya que proporciona una muestra para diagnóstico debido a que 

tienen un alto riesgo de progresión a enfermedad invasiva. Para las mujeres con 

NIC 1 que persiste durante al menos dos años pueden continuar en seguimiento 

o someterse a un LEEP (7). 

 

En cuanto a complicaciones tardías de LEEP se describe estenosis e 

insuficiencia cervical; sin embargo la tasa de incidencia es mucho menor que 

frente a una conización con bisturí frío, y los principales factores de riesgo para 

ello implicaron que la incisión describiera una profundidad mayor a uno o dos 

centímetros y un estado postmenopáusico (8). 

 

A nivel de función reproductiva no se evidencia alteraciones en la fertilidad, hay 

pocos estudios sobre cuánto tiempo las mujeres deben esperar para concebir 

después del tratamiento; sin embargo, se sugiere un intervalo de tres meses o 

más a partir de un procedimiento de escisión para la concepción de un embarazo 

(7). Los riesgos obstétricos a futuro se asocian con un aumento en la tasa de 

abortos durante el primer trimestre, riesgo incrementado de pérdida de la 

gestación durante el segundo trimestre antes de las 24 semanas, ruptura 

prematura de membranas (RPM) (7) y un parto pretérmino después de las 34 

semanas, sobre todo en aquellas con infecciones vaginales por clamidia (9), 

causa importante de morbi-mortalidad perinatal, con una incidencia del 8 al 10% 

en la población en general (10). Respecto a la vía de parto, no hay evidencia de 
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que el tratamiento tenga impacto en las tasas de parto vaginal o cesárea (11). 

Por otra parte, las gestantes que alcanzan un embarazo mayor a 20 semanas 

presentan una edad gestacional media de 38 semanas y un peso promedio del 

recién nacido de 3272gr (12). 

 

Los mecanismos por los que después de la escisión afectan a la función 

reproductiva no han sido investigados a fondo. La hipótesis con respecto a la 

fisiopatología se centra en la eliminación de tejido o en el impacto causado por 

la destrucción tanto de glándulas cervicales como estroma. La eliminación o 

destrucción de una gran parte de la matriz de colágeno, que constituye el 

estroma cervical, puede disminuir la resistencia a la tracción, permitiendo de este 

modo que se dilate el cuello uterino prematuramente durante el embarazo (11). 

 

Tanto la eliminación de tejido y la pérdida de glándulas cervicales aumentan 

potencialmente el riesgo de infección ascendente. Un cuello uterino corto puede 

predisponer a la migración de bacterias, aumentando el acceso desde la vagina 

hasta la cavidad uterina, alterando además las funciones del moco cervical como 

una barrera potencial para la infección ascendente. Algunos datos sugieren que 

las mujeres que se han sometido a tratamiento de NIC tienen mayor riesgo de 

invasión microbiana del líquido amniótico, un factor de riesgo para parto 

pretérmino y sepsis neonatal (11). 

 

La cicatrización del cuello uterino después del tratamiento puede conducir a una 

pérdida de la plasticidad de cuello uterino. Esto puede hacer que las membranas 

sean más vulnerables a las fuerzas de cizallamiento y contribuir a la RPM; de 

igual manera, una profundidad del cono ≥10 mm hasta el canal cervical parece 

ser un factor de riesgo independiente para el parto pretérmino y RPM (11). 

 

Investigación que se justifica al ser necesario establecer una relación entre 

citologías cervicales con lesiones escamosas intraepiteliales de cérvix tratadas 

con conización LEEP respecto a una futura gestación y, cómo ésta se desarrolla 

hasta el momento del parto, por cuanto se ha convertido en el determinante 
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esencial para la terapéutica conservadora de esta clase de lesiones. Su abordaje 

no debe desestimarse debido a que su manejo activo implica una preocupación 

en las pacientes sobre el posterior riesgo obstétrico frente a un PAP test anormal. 

 

Finalmente la investigación propuesta está realizada con fines netamente 

académicos, y se la presenta como requisito previo para la obtención del título 

de Médico. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El diseño de investigación que se aplicó fue de observación descriptivo, serie de 

casos. El estudio se realizó en el departamento de oncología ginecológica de la 

Sociedad de Lucha contra el Cáncer – SOLCA.  

 

La población de estudio estuvo conformada por pacientes con diagnóstico de 

lesiones escamosas intraepiteliales de cérvix que recibieron tratamiento con 

conización LEEP, a partir de enero 2005 a enero 2015, y que presentaron una 

gestación posterior al procedimiento. A partir de una base de datos se procedió 

a extraer información personal, ginecológica y diagnóstico citológico. Se trabajó 

con un total de 91 pacientes. En el cual se incluyó a mujeres con una edad 

comprendida entre 20 y 45 años, quedando excluidas aquellas con un embarazo 

en curso así como con limitación para la obtención de antecedentes. 

 

Entre las variables recolectadas se detalla edad de la paciente, residencia 

habitual, nivel de instrucción, número de gestas, tiempo transcurrido entre LEEP-

gestación, edad gestacional, diagnóstico citológico cervical, presencia de 

complicaciones obstétricas (insuficiencia cervical, aborto, ruptura prematura de 

membranas, parto pretérmino) y vía de parto, con el fin de describir las 

condiciones clínicas de la gestación, para lo cual se diseñó una base de datos.  

 

Para el levantamiento de la información, se solicitó el respectivo consentimiento 

firmado al instituto de cáncer, con el fin de acceder a las historias clínicas y 

tomarlas como muestra de la presente investigación; acogiéndose al Artículo 7 

de la Ley Orgánica de la Salud, de la constitución política de la República del 

Ecuador año 2014. Todos los datos de filiación permanecieron en anonimato. 
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La información fue ingresada en el programa SPSS donde se procesó para 

obtener resultados y en Microsoft Excel para la elaboración de tablas de datos. 

En la representación de variables cuantitativas (edad, gestas, tiempo LEEP-

gestación) se utilizó medidas de tendencia central y en las variables cualitativas 

(residencia habitual, nivel de instrucción, citología cervical, edad gestacional, 

complicaciones obstétricas, vía de parto) se hizo uso de frecuencias absolutas y 

relativas. 
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RESULTADOS 

De las 853 pacientes con diagnóstico de lesiones escamosas intraepiteliales de 

cérvix tratadas con conización LEEP desde enero 2005 a enero 2015, 93 casos 

presentaron una gestación posterior al procedimiento; sin embargo, 2 mujeres 

se excluyeron por limitación para entrevistarlas, por no contar con un expediente 

médico completo, quedando con una población de estudio conformada por 91 

pacientes. A continuación se presentan los siguientes resultados. 

 

TABLA 1.  Características generales del grupo de estudio 

 
                    Fuente: Departamento de Ginecología SOLCA Cuenca 

                    Elaboración: Autora 

 

La mayoría de la población estudio (60.5%) posee un nivel de instrucción 

secundaria a superior. El lugar de residencia más habitual (75.8%) para las 

pacientes que se sometieron al LEEP estuvo ocupado por la región Sierra, 

sobresaliendo en orden de frecuencia las provincias de Azuay, Cañar y 

Chimborazo con 61, 7 y 1 casos respectivamente; seguido por la región Costa 

(15.4%), destacando El Oro con 11 féminas y Guayas con 3; finalmente la región 

Oriente (8.8%) representada por la provincia de Morona Santiago. Ocupando el 

área urbana el 74.7%, la zona rural el 24.2% y los espacios populares el 1.1%. 

Variable
Frecuencia

(n=91)
Porcentaje

Primaria incompleta 5 5,5

Primaria 18 19,8

Secundaria incompleta 13 14,2

Secundaria 34 37,4

Superior incompleta 7 7,7

Superior 14 15,4

Costa 14 15,4

Sierra 69 75,8

Oriente 8 8,8

1 7 7,7

2 - 4 75 82,4

> 4 9 9,9

Nivel de instrucción

Residencia habitual

Número de Gesta
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En cuanto al número de gestaciones previas se encontró más frecuente (92.3%) 

el procedimiento en las multíparas, con una media de 3 gestas; siendo apenas 

del 7.7% las pacientes nulíparas que presentaban su primera gestación luego de 

la conización. 

 

TABLA 2. Condiciones clínicas y edad gestacional 

 
Fuente: Departamento de Ginecología SOLCA Cuenca 

Elaboración: Autora 

 

De la población estudio, 20 mujeres presentaron un aborto, 59 llevaron una 

gestación a término (promedio 39 SEG), 10 pretérmino (promedio 34.5 SEG) y 2 

postérmino. 

El promedio de edad al momento del procedimiento con conización LEEP se 

ubicó en 29.7 años. El rango de edad más habitual para aborto y gestación a 

término estuvo comprendido entre los 20 y 30 años (11% y 39.6% 

respectivamente), para la gestación pretérmino no mostró diferencia entre los 20 

y 40 años, la gestación postérmino entre 31 y 40 años (2.2%). El rango de menor 

frecuencia se colocó entre los 41 y 45 años. 

La variante citológica más frecuente recayó en H-LIE, observándose en 76 

(83.5%) de los 91 casos analizados, con una edad promedio de 29.6 años. En 

contraparte, 15 citologías (16.5%) se informaron con diagnóstico de L-LIE, 

constituyéndose en el grupo con menor frecuencia terapéutica, con una edad 

promedio de 30.3 años.  

Aborto

n=20
%

Pretérmino

n=10
%

A término

n=59
%

Postérmino

n=2
% n=91 %

20 - 30 10 11,0 5 5,5 36 39,6 - - 51 56,0

31 - 40 6 6,6 5 5,5 22 24,2 2 2,2 35 38,5

41 - 45 4 4,4 - - 1 1,1 - - 5 5,5

L-LIE 5 5,5 2 2,2 7 7,7 1 1,1 15 16,5

H-LIE 15 16,5 8 8,8 52 57,1 1 1,1 76 83,5

< 3 meses 2 2,2 1 1,1 8 8,8 - - 11 12,0

3 -12 meses 6 6,6 3 3,3 25 27,5 1 1,1 35 38,5

13 - 48 meses 11 12,1 5 5,5 23 25,3 1 1,1 40 44,0

> 48 meses 1 1,1 1 1,1 3 3,3 - - 5 5,5

Total

Grupo etario

Diagnóstico citológico

Tiempo LEEP-Gestación

Variable

Edad gestacional
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En relación al intervalo de tiempo transcurrido entre LEEP y gestación, la mayor 

tasa de abortos y gestación pretérmino se reportó en aquellas pacientes que 

concibieron entre los 13 y 48 meses tras el procedimiento (12.1% y 5.5% 

respectivamente), frente a las que presentaron una subsecuente gestación a 

término luego de 3 y 12 meses posteriores (27.5%). La mediana de intervalo 

global entre conización - gestación se situó en 12 meses, con una media de 23.8, 

20.8 y 16.6 meses para aborto, gestación pretérmino y postérmino 

respectivamente; por último una mediana de 10 meses en las gestaciones a 

término. 

 

TABLA 3. Complicaciones obstétricas post-conización LEEP y vía de parto 

 
             Fuente: Departamento de Ginecología SOLCA Cuenca 

             Elaboración: Autora 

Variable Frecuencia Porcentaje

Aborto

     Incompleto 7 21,2

     Completo 6 18,2

     Diferido (anembrionado) 3 9,1

     Habitual (SAP) 1 3,0

Óbito fetal 3 9,1

RPM

     Pretérmino 2 6,1

     A término 1 3,0

Parto pretérmino

     Insuficiencia cervical 1 3,0

     Polihidramnios 1 3,0

     Preeclampsia 1 3,0

     RPM 2 6,1

     Infección vaginal 1 3,0

     LEEP-Gestacion <3 meses 1 3,0

     LEEP-Gestacion 3 -12 meses 3 9,1

Vaginal

     Pretérmino 3 4,2

     A término 28 39,4

     Total 31 43,7

Cesárea

     Pretérmino 7 9,9

     A término 31 43,7

     Postérmino 2 2,8

     Total 40 56,3

Complicaciones obstétricas

Vía de parto
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De las complicaciones obstétricas, el aborto ocupó el primer lugar, destacándose 

el de tipo incompleto; seguido por los partos pretérmino, donde se incluye la 

insuficiencia cervical como una de sus causas y el intervalo transcurrido entre 

LEEP-gestación, recalcando que 8 de los veinte abortos y 4 de los diez partos 

pretérmino fueron concebidos antes de los 12 meses tras el procedimiento; y la 

RPM más frecuente en las gestaciones pretérmino a las 35 y 36.6 SEG. 

 

Respecto a la vía de parto predominó la cesárea (56.3%) frente al parto vaginal 

(43.7%). De las 59 gestaciones a término, 31 de ellas terminaron por cesárea y 

28 por vía vaginal; de igual manera, en 7 de las diez gestaciones pretérmino se 

realizó una cesárea y en 3 se llevó a cabo un parto vaginal. 
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DISCUSIÓN 

 

Un número considerable de mujeres en edad reproductiva son sometidas a un 

tratamiento por NIC, gran parte de ellas con planes de una futura gestación. Una 

variedad de procedimientos se han descrito para tratar estas lesiones, 

incluyendo conización con bisturí frío, ablación con láser y LEEP (14). La primera 

técnica ablativa tradicionalmente utilizada hasta 1980 fue la electrocoagulación 

diatérmica, reemplazada por la ablación con láser, debido a una menor 

profundidad de tejido cervical removido, y actualmente introducidos los 

tratamientos escisionales (14). En esta revisión clínica el estudio se llevó a cabo 

en torno al procedimiento LEEP y su efecto en el resultado de la gestación. 

 

La mayoría de estudios publicados se destacan a nivel de Europa y 

Norteamérica, siendo contadas las investigaciones a nivel de Latinoamérica. Un 

estudio realizado en Finlandia (15), describe una población similar a la nuestra, 

en donde la mayoría (71.1%) de pacientes practicadas un LEEP residen en 

centros urbanos, seguido por la zona popular (16.8%) y rural (12%). Al ser 

SOLCA-Cuenca un centro de referencia para la zona 6, las provincias con mayor 

demanda esperada corresponden a Azuay, Cañar y Morona Santiago; sin 

embargo, por la cercanía geográfica sobresale también la provincia de El Oro a 

pesar de pertenecer a la coordinación zonal 7 y tener que ser referidas a SOLCA-

Loja.  

 

Conner et al. 2013 en Norteamérica, Heinonen et al. 2013 en Europa y Sangkarat 

et al. 2014 en Asia, informaron de una mayor tendencia del procedimiento en 

multíparas, 55.2% (16), 56.1% (15) y 85.9% (17) respectivamente; no obstante, 

Heinonen et al. a diferencia de la realidad local, reporta una media de gestas 

igual a 1, lo que se puede explicar por el bajo índice de fecundidad (1.75 en 2013) 

y tasa de natalidad (10.7% en 2013) que cada vez más van en declive en esta 

región norte de Europa (18). Por otra parte, Mi-Young et al. 2010 y Frey et al. 

2013, difieren de estos resultados al destacar la conización (52% y 50.3% 

respectivamente) en nulíparas, en el primer caso en pacientes que se sometieron 
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a cerclaje profiláctico para prevenir un parto pretérmino (19), y en este último por 

sus criterios de inclusión de la muestra (20). 

 

Respecto a la edad materna al momento del procedimiento se presenta 

discrepancia en algunas publicaciones. Heinonen et al. 2013 destacó (52.9%) el 

rango comprendido entre los 30 y 39 años (15), por su parte Sangkarat et al. 

2014 reporta una mediana de 38 años (17); contextos que se justifican al 

describir una edad promedio en el primer embarazo de 27.9 años en Finlandia y 

23 años en Tailandia (21). Mientras que Conner et al. 2013 relaciona la edad con 

el tiempo transcurrido entre el procedimiento y la gestación con un corte de 12 

meses, en donde la media por debajo de éste fue de 26.6 años y sobre este 

intervalo de 28.3 años (16). De igual manera, un estudio realizado en Costa Rica, 

describe una media de 24 años (22), y otro publicado en EE.UU. 2013, refiere 

una media de 28 años (20), cifras que se acercan a las arrojadas por esta 

investigación, tomando en cuenta que la edad promedio al momento del primer 

embarazo en Ecuador según datos del INEC se sitúa entre los 15 y 19 años (23).   

 

Ciavattini et al. 2015, publicó un estudio sobre el riesgo de aborto luego de LEEP 

y encontró una relación con la edad entre los 30 y 40 años, con una media de 35 

años (24), resultados que difieren de los encontrados en el estudio actual, donde 

países como Italia y España tienen el mayor porcentaje de madres primerizas 

con más de 40 años en la Unión Europea, con una edad promedio en Italia para 

la primera gestación de 30.7 años (25). 

 

Mi-Young et al. 2010, detalla una edad promedio de 32 años para pacientes con 

riesgo de parto pretérmino que mantuvieron una conducta expectante y de 30 

años para aquellas que demandaron cerclaje profiláctico (19). Carbone et al. 

2012, refiere una gestación postérmino en una población con edad fértil al 

extremo superior (26). Escenarios que no se alejan de lo obtenido en el presente 

estudio. 
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Los resultados citológicos antes del procedimiento se inclinaron hacia una lesión 

escamosa intraepitelial de alto grado (83.5%), coincidiendo con reportes 

publicados por Sangkarat et al. 2014, con un porcentaje para H-LIE del 69.5% 

seguido por el de carcinoma de células escamosas (16.5%) y L-LIE (8.9%) (17). 

Datos similares informa Heinonen et al. 2013, en donde los resultados citológicos 

lo encabeza H-LIE (61.3%), seguido por L-LIE (31%) y carcinoma in situ (7.7%) 

(15). Por su parte, Kalliala et al. 2014, al analizar 3530 mujeres en Finlandia 

sometidas a LEEP con una cohorte de referencia de 17451 y sus efectos en la 

gestación, concluyó que no se observaron diferencias significativas entre los 

grados de NIC, aunque la incidencia de un aborto por razones médicas, fue 

estadísticamente significativo y mayor después del procedimiento (27).   

 

La mediana de intervalo global entre conización y gestación se halló en 12 

meses, en contraposición con la reportada por Mora-Hidalgo et al. 2014, de 3.2 

años en la población de Costa Rica (22), Norman y Conner et al. 2013, de 30.8 

meses (28) (16), este último con un intervalo LEEP-gestación de 12 meses o 

más en el 90.6% de una muestra de 596 mujeres norteamericanas (16) y del 

77.8% de 640 mujeres italianas (24), datos que difieren a los expuestos en la 

presente investigación, donde la tasa de gestaciones antes y después de los 12 

meses fue prácticamente equiparable (50.5% y 49.5% respectivamente). Se 

encontró una mediana para aborto de 20.3 meses, para gestaciones pretérmino 

de 29.7 meses, y a término de 32.5 meses (16); frente a los expuestos en el 

presente estudio con una media de 23.8 y 20.8 meses para aborto y gestación 

pretérmino respectivamente; y una mediana de 10 meses para las gestaciones 

a término. 

 

Maroto et al. 2014, en su artículo de implicaciones obstétricas de tratamiento 

local en lesiones de cérvix, respecto al tiempo transcurrido entre LEEP-

gestación, nombra el estudio de Conner et al. 2013, quienes realizaron un 

análisis del riesgo de aborto y parto pretérmino en gestantes antes de los 12 

meses tras la conización, describiendo un riesgo significativamente mayor de 

aborto espontáneo, pero no de parto pretérmino (29), lo que se puede explicar 
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por una cicatrización incompleta del epitelio cervical. No se describen diferencias 

significativas en la tasa de aborto en mujeres con un intervalo LEEP-gestación 

mayor a 12 meses (24). Datos que se correlacionan con la información obtenida, 

con un porcentaje de abortos del 8.8% frente a la tasa de partos pretérmino del 

4.4% previo a los 12 meses. Ubaldi et al. 2014, destaca la utilización de la 

ecografía transvaginal tridimensional y la resonancia magnética, como métodos 

para evaluar el estado cervical y los riesgos de aborto después de seis meses 

del procedimiento, en aquellas pacientes que no desean esperar más de doce 

meses para concebir (30).  

 

En un análisis secundario, Ciavattini et al. 2015, hace referencia a un mayor 

riesgo de aborto espontáneo en un intervalo LEEP-gestación de 6 – 11 meses 

(24). Este tiempo transcurrido entre el procedimiento y la gestación juega un 

papel determinante respecto al riesgo de aborto, tomando en cuenta que el LEEP 

puede eliminar gradualmente la infección por HPV (según evidencia 

experimental en modelos murinos podría afectar la supervivencia o apoptosis de 

los embriones) con una tasa de persistencia del 44.6% y 2.1% después de 3 y 

12 meses respectivamente (24).  

 

Kyrgiou et al. 2014, en su revisión sistemática y meta-análisis sobre los 

resultados en la fertilidad y gestación luego del tratamiento para NIC, concluye 

que las tasas de aborto en el primer trimestre y el embarazo molar no muestran 

diferencias significativas en comparación con la población no tratada. No ocurre 

lo mismo con el embarazo ectópico y el riesgo de aborto involuntario en el 

segundo trimestre que aumentan significativamente, este último como resultado 

de la incompetencia cervical luego de grandes escisiones (31). Maroto et al. 

2014, afirma que el riesgo de parto antes de las 24 SEG es de 1.5% en las 

mujeres con conización frente al 0.4% de las que tienen un NIC y no han recibido 

tratamiento; sin embargo, son datos limitados, debido a que las pérdidas 

gestacionales en este trimestre a más de ser infrecuentes no cuentan con un 

registro para abortos involuntarios a esta edad (29). 
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No obstante, varios factores deben considerarse para explicar un aborto 

espontáneo durante el primer trimestre, que aparece en el 12% de las 

gestaciones y 25% de mujeres; entre ellos, edad materna (>35 años la tasa de 

aneuploidía embrionaria es del 60%), índice de masa corporal, disfunción 

tiroidea, hábitos, infecciones vaginales, antecedentes de aborto, trastornos de 

fertilidad y una deficiente reserva ovárica (30).  

 

En cuanto al riesgo de parto pretérmino, si lo hay, se presenta posterior a las 34 

SEG (32), que varía de acuerdo al procedimiento cervical y la cantidad de tejido 

extirpado. La mejor evidencia procede de una revisión sistemática de Berreta et 

al. 2013, en donde incluye 20 estudios retrospectivos y 12000 partos, 

concluyendo que la conización con LEEP no aumenta de forma significativa el 

riesgo de parto pretérmino y mortalidad perinatal. Sin embargo, algunos factores 

modifican esta realidad, entre ellos la profundidad de la lesión, cuando la altura 

del cono es mayor a 10mm el riesgo aumenta un 6% por cada milímetro adicional 

extirpado desde los 12mm; y el número de procedimientos, pacientes que 

presentan más de una conización adquieren un aumento en la tasa de parto 

pretérmino de casi diez veces en comparación con la población general de 

acuerdo a Maroto et al. 2014 (29) y un riesgo de casi el triple de parto pretérmino 

según datos de Heinonen et al. 2013 (15). No se recomienda realizar 

cervicometría de rutina, excepto si el LEEP tiene una profundidad mayor a un 

centímetro o se haya realizado dos o más procedimientos (29).  

 

Macones et al. 2012, corrobora estos datos en su estudio de cohorte 

multicéntrico, donde expone que no existe asociación entre LEEP y aborto antes 

de las 20 semanas o parto pretérmino, incluso después de ajustar por variables 

de confusión. Por tanto las pacientes no requieren de mayor vigilancia o 

intervenciones preventivas durante la gestación (33). El beneficio del cerclaje 

profiláctico para disminuir la incidencia de parto pretérmino sigue siendo 

cuestionable, Ka Hyun et al. 2010, en su revisión bibliográfica asevera que tiende 

a inducir contracciones uterinas, y puede convertirse en sí en un factor de riesgo, 

debido a que las suturas actúan como un cuerpo extraño, conduciendo a 
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irritabilidad y dinámica uterina. Además la liberación de prostaglandinas por las 

bacterias de la vagina puede inducir corioamnionitis, RPM, parto pretérmino y 

sepsis; por lo que su práctica debe ser limitada en el control prenatal (34). Mi-

Young et al. 2010, en su estudio retrospectivo de 56 embarazos con 

antecedentes de LEEP, corrobora que la tasa de parto pretérmino no fue 

significativamente diferente entre las pacientes que se sometieron a cerclaje de 

aquellas con manejo expectante (19). 

 

Por el contrario, Jokobsson et al. 2016, cita algunos estudios que han encontrado 

asociación entre LEEP y parto pretérmino. El mayor de ellos basado en 10000 

nacimientos en Noruega entre 1998 y 2014, con un aumento significativo del 

riesgo de parto <37 SEG en general del 9.7% frente al 5.3% de aquellas que no 

recibieron tratamiento. Aunque las asociaciones más fuertes se observaron en 

conización con bisturí frío y laser, también se encontró para LEEP. Otro gran 

estudio basado en la población danesa con una muestra de 8180 mujeres 

sometidas a LEEP, informó un aumento significativo del riesgo de parto 

pretérmino espontáneo en todas las edades gestacionales (32). 

 

El riesgo de ruptura prematura de membranas alcanzó una cifra mayor en 

mujeres sometidas a LEEP en comparación con la conización láser y los 

métodos ablativos que no mostraron asociación estadísticamente significativa 

(29) (35). Por su parte, Jakobsson et al. 2016, hace referencia a un metaanálisis 

de 27 estudios retrospectivos, en donde el riesgo de RPM se encontró 5% 

superior en las mujeres previamente sometidas a LEEP en comparación al 2% 

de aquellas que no recibieron tratamiento (32). 

 

En un metaanálisis donde incluía seis estudios publicado por Conner et al. 2014, 

reveló un aumento en el riesgo de RPM pretérmino de dos veces más entre las 

mujeres con antecedentes de LEEP (36). Mora-Hidalgo et al. 2014, en su estudio 

de cohorte retrospectivo señala que de las 34 pacientes con RPM, 28 se 

describieron en una gestación a término, 5 casos entre las 34 y 37 SEG y 1 antes 

de las 34 SEG (22), escenario que se correlaciona con los hallazgos 
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encontrados, donde la mayor frecuencia se estableció en gestaciones mayores 

a 34 SEG (en gestaciones pretérmino entre las 35 y 36.6 SEG, y sólo un caso a 

las 37.1 SEG), periodo donde disminuye de manera considerable la 

morbimortalidad perinatal.  

  

Stout et al. 2012, asevera que la infección vaginal durante la gestación en una 

paciente con LEEP no aumenta el riesgo de parto pretérmino respecto a la 

población general (37); sin embargo, son más propensas a contraer una 

infección ascendente debido a la disfunción en las defensas inmunitarias y los 

mecanismos de protección. La insuficiencia cervical va a depender de la técnica 

y el tamaño del cono; sin embargo, existen limitados estudios al respecto, y su 

aparición fue casi nula. 

 

Mora-Hidalgo et al. 2014 en su estudio sobre la labor de parto en pacientes 

expuestas a LEEP, describe un porcentaje bajo de cesárea de 19.1% (22), en 

contraste al 56.3% del presente estudio. Datos que rebasan los recomendados 

por la OMS de oscilar entre 10% y 15% (38). Un aumento que se asocia a un 

problema teórico, donde la posterior cicatrización y estenosis del cérvix podría 

influir en la dilatación cervical (22). Frey et al. 2013, en su investigación realizada 

en Washington sobre el riesgo de parto por cesárea luego del LEEP, concluye 

que el procedimiento no influye en la vía de parto, asimismo no encontró 

diferencias significativas al comparar el volumen de la muestra de la escisión en 

el grupo de cesárea versus al de parto vaginal, con una mediana de 1.81cm3 vs 

1.70cm3 (20).  

 

En razón a las gestaciones postérmino, Carbone et al. 2012 asevera sobre un 

aumento casi significativo en las tasas de inducción y de parto por cesárea en 

mujeres con antecedentes de LEEP; sin embargo, el procedimiento en sí, no está 

asociado con un mayor riesgo de inducción (26). 

 

La limitación del presente estudio reside en el diseño retrospectivo sin un grupo 

control así como en el tamaño de la muestra. A pesar de ello, la fortaleza se basó 
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en la técnica de recolección de datos y la baja tasa de pérdida de casos. Las 

investigaciones a futuro deben llevarse a cabo como estudios prospectivos 

controlados aleatorizados para evaluar resultados oncológicos, tasa de 

persistencia o recurrencia, morbimortalidad perinatal, complicaciones en 

subsecuentes gestaciones, calidad de vida y análisis de costes. 
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CONCLUSIONES 

 

En conclusión, cada vez son más frecuentes los procedimientos de extirpación 

del cuello uterino como método diagnóstico y terapéutico en mujeres en edad 

reproductiva, por la alta prevalencia del virus papiloma humano. 

 

En nuestro medio, el LEEP se destaca en una población joven menor de 30 años, 

en mujeres multíparas, residentes en zonas urbanas, con una citología positiva 

para H-LIE y un nivel de instrucción secundaria en adelante, lo que apoya un 

tamizaje oportuno de lesiones.  

 

La mayoría de pacientes lleva una gestación a término, optando como vía de 

parto finalmente la cesárea. Con una mediana de intervalo global entre 

conización - gestación de 12 meses.  

 

Entre las complicaciones más frecuentes se destaca el aborto y parto pretérmino. 

Hallazgos que concuerdan con lo reportado en la literatura. 

 

Por todo ello, el procedimiento mediante escisión electroquirúrgica con asa es la 

técnica más común, eficiente, conservadora y con menor tasa de complicaciones 

a largo plazo. 
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