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La electrocirugia en el tratamiento de las
lesiones intraepiteliales del cérvix
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Resumen

La electrocirugia es la generacion y aplicacion de la corriente eléctrica entre un electrodo activo y otro
de dispersion, fue utilizada desde 1875 por Claude Paquelin, sin embargo la corriente de alta
frecuencia con rango de 350 Khz a 4.0 Mhz ideal para utilizarla en tejidos vivos con el menor dafio
térmico (100-200 °C) se le llama radiofrecuencia, y es empleada desde 1980 para el manejo de las
lesiones intraepiteliales escamosas del cérvix; pudiendo modificar sus tipos de ondas de salida para
producir un corte puro, coagulacion o la mezcla de ambas, requiriendo para ello electrodos de
diferentes dimensiones en forma de asa, rectangulares o esféricos, la eficacia terapéutica de escision
fluctia en 97% con 3% de complicaciones, principalmente sangrado trans y postoperatorio, con la
posibilidad de contar con un espécimen para estudio histopatolégico, siendo importante el segui-
miento por citologia, colposcopia y pruebas de tipificacion viral, ya que permite incrementar la tasa de
deteccion temprana de las recurrencias, persistencias o el cancer invasor.
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Abstract

The electrosurgery is the generation and application of the electric current between one active
electrode and another of dispersion, it has been used since 1875 by Claude Paquelin, however the
high frequency current with a 350 Khz at 4.0 Mhz rating is the best one to use with living tissues with
a minor thermic damage (100-200 °C) it is called radiofrequency, and it has been used since 1980;
being able to modify its outgoing waves types to produce a pure cut, coagulation or the blend of both,
requiring for it the different dimensions of electrodes in the shape of a loop, rectangles or spheres the
therapeutic excision efficiency varies in 97% with 3% of complications that are trans-bleeding and
post-surgery bleeding with the possibility of counting with a histopathologic study specimen, being
important the following from cytology, colposcopy and viral typification proofs because that allows to
increment the rate of the early detection of recurrences, persistence or of the invader cancer.
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DEFINICION

La electrocirugia es la generacién y aplicacion de co-
rrientes de radiofrecuencia entre un electrodo activo y
otro de dispersion, esto con el propésito de elevar la
temperatura en los tejidos en forma adecuada y contro-
lada que permita realizar un corte puro en ellos, asi como
complementar los fendmenos secundarios de deseca-
cion y coagulacion.

HISTORIA

La corriente eléctrica para realizar tratamientos qui-
rargicos se ha utilizado desde fines del siglo pasado
con Claude Paquelin en 1875 quien invento el elec-
trocauterio, Quidin en 1899 describi6é la destruccion
gue sobre los tejidos producen las chispas eléctricas,
Lee de Forest en 1907 patento su triodo que cambia o
rectifica la corriente alterna con la que lleva a cabo
incisiones en tejidos vivos, aunque primitivas e im-
perfectas; Maness en 1978 public6 la evaluacion histo-
patolégica de la electrocirugia con distintas frecuen-
cias y formas de onda, reconociendo que la oscilacion
Optima para cortes en tejidos blandos es de 3.8 Mhz;
el Dr. Irvin Ellman alrededor del mismo afio fabrica su
equipo, el cual produce ondas filtradas y rectificada
para corte y coagulacion respectivamente, asi como
electrofulguracion. 1232

La nueva era de la diatermia circular con bajo voltaje
inicia con Raoul Palmer en 1950 y en los afios 80 en
Francia con el doctor Rene Cartier, quien perfecciona el
electrodo de asa y es el primero en proponer el término
de escision circular por diatermia utilizando electrodos
de asa corta (0.5-0.7 cm) cuyos resultados en relacién a
la eficacia escisional se reportan en 80%; sin embargo
no constituian un mejor resultado en este aspecto que
los que se tenian con los tratamientos clasicos de esos
momentos; en Inglaterra en 1989 cuando el doctor Pren-
diville utiliza asas mas grandes (2.0-2.0 cm) que las de
Cartier refiriéndose a esta modificacion de la técnica
basica como grandes escisiones circulares de la zona
de transformacién (LLETZ) con resultados de 94-98%
de éxitos. Conociéndose también como técnica de asa
grande, a diferencia del asa corta de Cartier.2®2°

CARACTERISTICAS DEL EQUIPO
Generador electroquirdrgico

Los equipos utilizan un bajo voltaje que fluctia entre 1-9
volts produciendo corrientes de alta frecuencia con ran-
go de 350,000 a 4,000,000 de ciclos por segundo (350
Khz a 4.0 Mhz) esta corriente también es llamada de
radiofrecuencia, ya que se encuentran en la misma fre-
cuencia de las ondas de radio amplitud modulada (AM).

Otra de las ventajas del equipo radica en que se pue-
den modificar el tipo de ondas de salida en tres tipos:
totalmente filtradas en las que se produce una onda
continua de corriente con amplitud simétrica, la cual ele-
va rapidamente la temperatura del tejido hasta 100 °C y
asi vaporiza los tejidos, esto es, una diseccion sin con-
tacto que origina menor cantidad de calor lateral y me-
nor destruccion de tejido o dafio térmico, el cual sélo
llega a ser de 100 micras, til para realizar un corte
nitido en 90% sobre los tejidos, ondas totalmente rectifi-
cadas caracterizandose por realizar 50% de corte y 50%
de coagulacién, originando un flujo de corriente con
amplitud simétrica pero con un efecto de produccion
pulsante instantaneo e imperceptible, lo que reduce le-
vemente la eficacia del proceso de corte, y acompafian-
dose de una leve coagulacion superficial obteniendo
asi una hemostasia efectiva con una temperatura entre
100-200 °C, la onda parcialmente rectificada: se carac-
teriza por mayor flujo de corriente, mayor tiempo de in-
termitencia que el anterior, produciendo asi hemostasia
mas efectiva hasta para cohibir la hemorragia de vasos
sanguineos con diametro hasta de 2 mm, esto permite
la disipacion del calor en el tejido circundante al mo-
mento de no producir corriente, lo que origina la hemos-
tasia al producir reaccion en cadena de la colagena, con
lo cual surgen enlaces fibrosos de las células endotelia-
les desnaturalizadas y deshidratadas, con la desventa-
ja de producir un grado de calor lateral mayor de 200 °C.

Algunos equipos cuentan con la produccion de ener-
gia para fulguracion que consiste en disparos de ener-
gia eléctrica de 120 volts al vacio, energia no controla-
ble discontinua y asimétrica que produce un gran dafio
térmico por elevacion de temperaturas a 700-800 °C.

Otra caracteristica de estos equipos es que cuenta
con una placa antena, la cual va conectada al mismo
generador radioquirdrgico y no a tierra, con lo cual la
energia empleada para los procedimientos no se pier-
de, sélo se recicla.?02":34

ELECTRODOS

Los electrodos van conectados al equipo de electrociru-
gia mediante una pieza de mano o lapiz, algunos de
ellos tienen un botdn control de actividad manual o de
pie. Los electrodos son de distintos tamafios y formas,
destacando los de forma de domos (asa) el material del
alambre de éstas puede ser de tungsteno, acero inoxi-
dable duro o titanio con un didmetro de 0.20 mm; con
base transversa, en «u» 0 «v» y debe tener una profun-
didad que fluctia de 0.5-2.0 cm y diametro de 1-2 cm,
rectangulares de 0.5-1.0 cm, electrodos de bola con un
diametro de 3-5 mm y agujas diversas. Todos ellos con
una longitud de 12 cm cubiertos con un material aislan-
te, excepto en los extremos en donde se conecta al lapiz
y sale el alambre, lo que permite realizar cualquier ma-
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nipulacion cervical sin obstruccion del campo quirargi-
co y sin producir lesion térmica.?02*

EQUIPO COMPLEMENTARIO

Consiste en espejos y separadores vaginales con una
cubierta aislante, lo que evita lesiones térmicas o inco-
modidades a las pacientes al tocar en forma inadvertida
el metal de instrumentos sin aislante; los espejos por
otra parte deben tener un adaptador para conectar la
manguera del extractor de humos, el cual debe contar
con un filtro especifico para las particulas generadas en
este tipo de procedimientos.

Esta técnica es recomendada para eliminar la zona
de transformacién y las indicaciones mas comunes son:

Lesion de alto grado.

Estudio colposcopico no satisfactorio.
Lesion en canal endocervical.

Sospecha de enfermedad microinvasora.
Discrepancia diagnostica.%:200
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Entre los factores que pueden modificar esta con-
ducta estan la edad, paridad, presencia de infecciones
cervicovaginales, inflamacion, atrofia y embarazo.

Requerimiento para el procedimiento electroquirdr-
gico:

. Forma de consentimiento informado.

. Generador electroquirdrgico.

. Electrodos circulares (asa).

. Electrodo rectangular.

. Electrodos esféricos.

. Espejo con cubierta aislante y conector para el eva-
cuador de humo.

. Retractor vaginal con cubierta aislante.

. Legra endocervical.

. Sistema de evacuador de humos con filtro.

10. Colposcopio con bajo poder de amplificacion (3.5-6 x).

11. Acido acético al 5%.

12. Solucién de lugol.

13. Torundas e hisopos.

14. Jeringa dental con dos o tres cartuchos de lidocaina

al 2% con epinefrina al 1:100,000 6 200,000.

15. Pasta de Monsel.

16. Gasas de 10 cm.

17. Recipientes con formol al 10%.

18. Formato para indicaciones postoperatorias.
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Para realizar este procedimiento terapéutico es ne-
cesaria una exploracion colposcopica previa con toma
de biopsia exocervical dirigida y complementada con
legrado endocervical, esto nos permite definir con pre-
cision los limites topograficos de la lesion, confirmar o
descartar la presencia de alguna lesion intraepitelial o

33

invasora e identificar alteraciones cervicales coexisten-
teS.lB’ZS

Para realizar el procedimiento es conveniente contar
con una unidad electroquirdrgica cuya onda de corte y
coagulacion tenga entre 20 y 50 watts, una unidad inte-
grada de aspiracion, y asas de diversos tamafios.

TECNICA

El método anestésico es exclusivamente local, aunado
a un agente vasopresor para evitar hemorragias transo-
peratorias, para ello se utiliza en forma concomitante un
farmaco anestésico como es la lidocaina al 2% con un
vasoconstrictor como la epinefrina al 200,000 e infiltran-
do en el horario de las 12, 3, 6 y 9 del cuello del Utero
siempre por fuera del borde externo de la lesién de 0.5
a 1.0 mL de esta solucién, comenzando la infiltracion
lenta y subepitelial y posteriormente una infiltracion mas
profunda a 5 mm en el estroma cervical; siendo preferi-
ble errar por exceso y no por deficiencia en el volumen
de estos farmacos, con lo que se evita causar dolor a la
paciente y complicaciones como perforaciones de las
paredes vaginales al moverse ésta.**

Las dimensiones de las asas utilizadas dependen
del tamafio y sitio de la lesion, la técnica de corte em-
pleada sera después de identificado todo el cérvix para
evitar causar una lesion del tejido fuera del campo de
vision, para lo cual se requiere un aumento del colpos-
copio entre 3.5-6x y sostener adecuadamente las pare-
des vaginales con un separador o un condén montado
sobre el espejo vaginal.

En cuanto al rango de energia recomendado, éste va
a depender del tamafio del asa utilizada para cada caso;
de esta forma, asas de 1.0, 1.5 y 2.0 cm utilizan una
potencia de entre 22-30, 30-36 y 34-40 watts respecti-
vamente, cuando la forma de calibracién del generador
radioquirdrgico asi lo establezca, o modificando el vol-
taje como en otros equipos en donde para asas peque-
flas y medianas se utilizan entre 3.5-5 voltios y para
grandes entre 5.0 a 7.5 voltios, con lo que se evita pro-
ducir dafio térmico en el tejido por exceso de energia o
problemas de arrastre con cortes imperfectos por defi-
ciencia de la misma.?2

Las técnicas de corte pueden realizarse de diversas
formas, iniciar de arriba hacia abajo, de izquierda a de-
recha o viceversa, la mas aconsejable técnicamente es
de abajo hacia arriba, con lo que se evita la acumula-
cion de sangre que dificulta practicar el procedimiento
en forma adecuada por absorcion de la energia utiliza-
da en el procedimiento por ésta.

Igualmente existen varias técnicas de escision como
es en una sola pieza, dejando un margen de seguridad
de 3 a 5 mm alrededor de la lesién y con una profundi-
dad adecuada de acuerdo a si existe lesion a nivel de
canal endocervical, también puede efectuarse un corte
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central y cortes semilunares cuando la lesién es exten-
sa, exocervical 0 un corte exocervical complementado
con un corte de canal endocervical con el asa cuadra-
da, incluso si la lesion es grande, utilizar el electrodo de
alambre recto como un bisturi para modelar una coniza-
cion, aunque esta técnica necesita mas tiempo y en oca-
siones requiere la administracién de anestesia regional
0 genera|.1,19,2o,3e

El procedimiento se complementa con un efecto de
coagulacion de los vasos sangrantes con un electrodo
esférico de 3-5 mm, ademas de barrido del lecho quirir-
gico, con lo que se destruye 1-2 mm mas de tejido y
desencadenando una respuesta inflamatoria mucho mas
intensa debido a la utilizacion de este tipo de energia, lo
gue autolimita o suprime a las células displasicas o
neoplasicas que se encuentren en forma residual me-
diante este fenémeno, respetando siempre el canal en-
docervical para evitar estenosis del mismo. Y la aplica-
cion de pasta de Monsel directamente o mediante una
gasa en el lecho quirlrgico, indicandole a la paciente
de la presencia de secrecién acuosa transvaginal, secun-
daria al proceso regenerativo, duradera de 2-6 sema-
nas, asi como abstinencia sexual durante 1 mes poste-
rior a la cirugia con cita a su primer control colpocitologico
3 meses después del procedimiento y durante dos afios
cada 3-4 meses.1322:3036

Con relacién al tiempo quirdrgico, éste fluctia exclu-
sivamente de 20 a 50 segundos. Las pacientes someti-
das a cirugia ambulatoria de consultorio refieren dolor
severo en un 1.0% debido a falla técnica en la infiltra-
cion del anestésico. Por lo tanto, todos los factores ante-
riormente mencionados son interdependientes para rea-
lizar un excelente procedimiento.

En cuanto a las complicaciones, éstas son minimas
fluctuando en promedio 3%; en las inmediatas o agudas
predomina la hemorragia transoperatoria debida princi-
palmente a un mal efecto vasoconstrictor o a tejidos ex-
tremadamente inflamados y los tardios (7-10 dias) la
hemorragia es ocasionada por la caida de la escara
cicatricial; y en menor proporcion las infecciones 0.6%,
estenosis cervical 1.0%, esta Ultima predominantemen-
te en mujeres perimenopausicas y muy rara vez perfo-
raciones de fondos de saco vaginal, sobre todo cuando
se presenta algun tipo de distopia 0 se encuentra cupu-
lizado el cuello del dtero, sin causar alteraciones en la
fertilidad_2,15.16,18‘26,31‘36

Este procedimiento puede ser utilizado independien-
temente de la edad de la paciente, ya que en edad re-
productiva permite conservar su fertilidad y en pacien-
tes de edad avanzada disminuyen el riesgo quirtrgico
anestésico debido al poco tiempo empleado para el
mismo.37:%

La posibilidad de obtener una pieza quirdrgica ade-
cuada para su estudio histopatoldgico libre de artefac-
tos (97%), permite la correlacién entre diagnéstico histo-

patoldgico previo. EI mayor uso del método por bajo
costo equivale al 15% de una histerectomia y es un pro-
cedimiento ambulatorio en la mayoria de los casos; sien-
do el tratamiento de eleccion actual para el manejo de
la lesion intraepitelial escamosa de alto grado y como
método diagndéstico cuando existe discrepancia entre
citologia, colposcopia y biopsia o se sospecha de carci-
noma microinvasor.5¢:81013.14.17.29.33

El seguimiento es importante, permite incrementar la
tasa de deteccion temprana de neoplasia intraepitelial
cervical (NIC), recurrencia y desarrollo de cancer cervi-
couterino (CaCu). La recurrencia reportada de NIC es 5-
64% de las mujeres, incluso 33% de CaCu fue detecta-
do después de 5 afios de seguimiento, la colposcopia y
citologia representan la base de control después del
tratamiento y se debe realizar cada 3 meses por un pe-
riodo de 2 afios y posteriormente cada 6 meses por 3
afos si los margenes son libres y 8 afios si son positi-
vos. Actualmente las pruebas de tipificacion viral como
la captura de hibridos Il permite detectar DNA-VPH en
96% de las pacientes con recurrencia del NIC, algunos
autores encontraron después del tratamiento VPH de
alto riesgo 10% y solo 2.7% a los tres afios posteriores
al mismo.

En 2001 las guias de la Asociacién Americana de
Colposcopia y Patologia Cervical (AACPC) aceptan la
prueba para VPH como vigilancia postratamiento.®’
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