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Resumen

• Palabras clave
Longitud cervical, neoplasia intraepitelial cervical, 
crioterapia, asa diatérmica.

• Objetivo
El objetivo del presente estudio fue valorar la dife-
rencia de porcentaje de acortamiento entre dos mo-
dalidades de tratamiento para displasia cervical: el 
asa diatérmica y la crioterapia. De la misma forma se 
midió el porcentaje de acortamiento de cada técnica 
por separado. 

• Materiales y métodos
Es un estudio cohorte realizado en el periodo de ju-
nio a septiembre de 2008 en el Servicio de Displasias 
del Hospital Materno-Infantil Alta Especialidad en 
Guadalupe, Nuevo León, en pacientes con diagnós-
tico colposcópico y anatomopatológico de neopla-
sia intraepitelial cervical. Se evaluó el porcentaje de 
acortamiento cervical por ultrasonido en pacientes 
que recibieron tratamiento con asa diatérmica y crio-
terapia.

• Resultados
Tras el seguimiento ultrasonográfico del cérvix, 6 
semanas posterior a la intervención, hubo un acor-
tamiento del 22% (p< 0.0001) de la longitud inicial 
en las pacientes sometidas a cono cervical con asa 

Evaluación ultrasonográfica 
de la longitud del cérvix posterior 
al tratamiento de displasia cervical

diatérmica. Por otro lado, también hubo un acorta-
miento en la longitud cervical en pacientes tratadas 
con crioterapia de un 5% (p<0.0277). Al comparar 
el porcentaje de reducción de ambos grupos, se en-
contró una reducción significativamente mayor en el 
grupo de asa diatérmica (P <0.0438).

• Conclusión
El presente estudio demostró que tanto las pacien-
tes sometidas a cono cervical con asa diatérmica, 
como las pacientes sometidas a crioterapia tuvieron 
un acortamiento cervical después del tratamiento. El 
acortamiento cervical fue mayor en el grupo someti-
do a asa diatérmica. Este es el primer estudio que do-
cumenta acortamiento cervical en pacientes tratadas 
con crioterapia.

Introducción

Desde hace más de 15 años es reconocida la relación 
entre la infección causada por el virus del papiloma 
humano (VPH) y el cáncer cervicouterino. Aunque 
pueden detectarse por citología, en su mayoría las 
infecciones por VPH son subclínicas, producen cam-
bios desde atípia condilomatosa hasta lesiones pre-
cancerosas conocidas como neoplasia intracervical.1 

La neoplasia intraepitelial cervical (NIC) es una con-
dición que puede ser tratada eficazmente para preve-
nir el cáncer cervical invasor.2 Las opciones de trata-
miento han evolucionado e incluyen una variedad de 
opciones como: conización con bisturí, ablación con 
láser, crioterapia y escisión con asa diatérmica.3 La 
escisión con asa diatérmica aplicada a lesiones con 
virus del papiloma humano (VPH) y NIC es un méto-
do local y ambulatorio que permite la confirmación 
histológica del diagnóstico.4 Este procedimiento es 

1,5,6 Departamento de Ginecología y Obstetricia, Hospital San José Tec de Monterrey. Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey.
     2 Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey. Servicio de Displasias, Hospital Materno-Infantil Alta Especialidad, 
        Secretaría de Salud Nuevo León.
     3 Servicio de Displasias, Hospital Materno-Infantil Alta Especialidad, Secretaría de Salud Nuevo León.
     4 Escuela de Medicina del Tecnológico de Monterrey. Unidad Materno-Fetal, Hospital Materno-Infantil Alta Especialidad, 
        Secretaría de Salud Nuevo León.
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utilizado ampliamente, ya que es igual de efectivo 
que la conización con bisturí, remueve menos tejido, 
requiere menos tiempo operatorio, se asocia a tasas 
menores de hemorragia, dolor e infección.5

La presencia de DNA del VPH es extremadamente 
común en la población general, estudios reportan la 
presencia de VPH al menos una vez en tres años en 
el 60% de las mujeres jóvenes.1 Las mujeres que re-
quieren tratamiento para NIC con frecuencia pueden 
encontrarse en edad reproductiva, por lo que es im-
portante considerar los efectos negativos potenciales 
de este tratamiento para futuros embarazos.6

El tratamiento quirúrgico conservador, el cono cervi-
cal, tiene una morbilidad obstétrica que incluye in-
competencia cervical, ruptura prematura de membra-
nas y parto pretérmino.7 Es posible que esto se deba a 
una reducción del soporte mecánico causado por un 
cérvix de longitud corta, por alteración de la defensa 
inmunológica secundaria a la destrucción del epitelio 
glandular o de la flora cervicovaginal.2 Se sabe, ade-
más, que el tamaño del cono está relacionado a com-
plicaciones del embarazo.8 Existe evidencia de que la 
incidencia tanto de abortos del segundo trimestre y la 
tasa de prematurez aumenta en proporción directa al 
tamaño del cono.9

Existen algunos estudios realizados para identificar un 
aumento potencial en las tasas de parto pretérmino 
posterior a la resección con asa diatérmica, algunos 
de ellos no demostraron una diferencia significativa 
en la morbilidad obstétrica.2,10-12 Por otra parte, en es-
tudios más recientes se ha demostrado en pacientes 
tratadas con asa diatérmica, un aumento en la tasa 
de ruptura prematura de membranas,2 en la tasa de 
parto pretérmino y en la tasa de niños de bajo peso 
al nacer.3,6 Es importante mencionar, además, que las 
pacientes con displasia cervical, sin antecedente de 
cono cervical, han demostrado tener riesgo aumenta-
do de parto pretérmino (OR 1.4).13

Hay evidencia de que los procedimientos escisiona-
les, pero no los ablativos, se asocian con morbilidad 
relacionada al embarazo.14,15 También se ha docu-
mentado que los procedimientos escisionales con asa 
diatérmica disminuyen la longitud cervical total.8 Por 
el contrario, no se ha documentado si existe o no un 
acortamiento cervical en los procedimientos ablati-
vos, como es la crioterapia. Sólo existen reportes del 
área de necrosis producida por ésta, que puede ser 
desde 3.4 hasta 5.3 mm, dependiendo del gas que 
se utilice.16 De esta manera, los conocimientos ac-

tuales son limitados e inexactos para definir cuál de 
las técnicas en el tratamiento cervical produce mayor 
daño.

En este estudio se medirá si existe o no un acortamien-
to cervical en pacientes tratadas con métodos escisio-
nales y ablativos, como lo son la resección con asa 
diatérmica y la crioterapia. Para realizar la medición 
objetiva del acortamiento cervical se decidió utilizar 
la medición ultrasonográfica de la longitud cervical, 
la cual se ha visto es altamente reproducible.17

Material y métodos

El objetivo del presente estudio fue valorar la dife-
rencia de porcentaje de acortamiento entre dos mo-
dalidades de tratamiento para displasia cervical: el 
asa diatérmica y la crioterapia. También se valoró el 
porcentaje de acortamiento de cada técnica por se-
parado. 

Para tal efecto, se realizó un estudio prospectivo 
comparativo, en el cual se incluyeron a 46 pacientes 
comprendidas en el periodo de junio a septiembre 
de 2008 de pacientes con estudio colposcópico y 
diagnóstico por biopsia de neoplasias intraepitelia-
les cervicales en la clínica de displasias del Hospital 
Materno-Infantil de Alta Especialidad en Guadalupe, 
Nuevo León. 

Los criterios para incluir pacientes en el presente es-
tudio fueron los siguientes: pacientes con diagnóstico 
anatomopatológico de neoplasia intraepitelial cer-
vical. Los criterios de exclusión fueron: a) pacientes 
con antecedente de cirugía cervical; b) antecedente 
de parto pretérmino; c) antecedente de ruptura pre-
matura de membranas pretérmino; d) incompetencia 
ístmico-cervical; e) malformaciones uterinas; f) mio-
mas cervicales, g) embarazo. 

A su arribo a la Clínica de Displasias, las pacientes 
fueron informadas de las diferentes modalidades te-
rapéuticas, fueron las pacientes quienes selecciona-
ron su método de tratamiento, ya que así está pro-
tocolizado en las prácticas actuales de la Clínica. Se 
informó a las pacientes sobre el presente estudio y 
se les invitó a participar voluntariamente después de 
acordar un consentimiento informado.

Así, los participantes fueron divididos en dos grupos: 
a) Grupo A: pacientes tratadas con crioterapia y; b) 
Grupo B: pacientes tratadas con asa diatérmica. A 
ambos grupos de pacientes se les realizó colposcopia 
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desde su visita inicial y durante su seguimiento por el 
mismo observador (EVNP). La evaluación colposcó-
pica se realizó después de la aplicación de ácido acé-
tico al 5% y se identificó la unión escamo-columnar. 
A todas las pacientes se les tomó biopsia dirigida con 
colposcopia para comprobar el diagnóstico previo al 
tratamiento. 

El día de la cirugía, se envió a la paciente al Departa-
mento de Medicina Materno Fetal para la realización 
de una ecografía transvaginal utilizando la técnica es-
tandarizada para la evaluación de la longitud cervi-
cal.17 Se utilizó un ecógrafo General Electric Pro 500. 
Todas las mediciones ultrasonográficas fueron reali-
zadas por el mismo operador (FCR), quien no estaba 
advertido del grupo de tratamiento al cual pertenecía 
la paciente. A la paciente se le solicitó tener vejiga 
vacía, y se le colocó en posición ginecológica para 
permitir rango completo de movimientos. Para el es-
tudio se empleó un transductor vaginal 5 MHz con un 
protector desechable y lubricante, que se colocó en 
el fondo de saco anterior para lograr un corte sagital 
del cérvix. Se identificó el orificio cervical interno y 
externo, canal cervical y mucosa endocervical. Ade-
más, se utilizó la mucosa endocervical para definir 
el nivel del orificio interno. Se precisó la distinción 
entre canal cervical y el segmento uterino inferior, 
sin ejercer mucha presión (para evitar así la elonga-
ción cervical). Se magnificó la imagen de forma que 
el cérvix ocupara el 75% de la pantalla y se midió la 
distancia entre el orificio cervical interno y externo. 
Se tomaron tres medidas y se anotó la más corta y se 
imprimió una foto para archivarla. Posteriormente, la 
paciente acudió a la clínica de displasias para recibir 
su tratamiento. Se dio de alta a la paciente con receta 
e indicaciones médicas con cita en 6 semanas para su 
revisión. Al acudir a revisión se repitió el mismo pro-
cedimiento y después se realizó la colposcopia para 
valorar su evolución.

Para realizar la crioterapia se aplicaron 2 ciclos de 
óxido nitroso de 3 minutos de duración con descan-
so de 5 minutos entre ambos ciclos, hasta lograr un 
halo de hielo de 5 mm con un equipo Leisegang LM-
900. El cono cervical se realizó con un equipo Co-
oper 1,000 a 50 watts con asas de 2 x 0.8 cm o 1 x 1 
cm de acuerdo a los hallazgos colposcópicos. Previo 
al procedimiento, se aplicó anestesia local a base de 
lidocaína con epinefrina (36 mm / 0.018 mg) en el 
radio de las 12, 3, 6 y 9, un mililitro en cada uno. 

Las pacientes fueron evaluadas colposcópica y eco-
gráficamente a las 6 semanas posteriores al trata-
miento. Se evaluó la longitud cervical y la presencia 

o no de alteraciones en la colposcopia. Debido a la 
heterogenicidad de los cuellos uterinos, se decidió 
valorar el porcentaje de reducción en la longitud del 
mismo, el cual fue calculado utilizando la siguiente 
fórmula:
% de reducción = 100 – (longitud final x 100/ longi-
tud inicial)

La determinación de diferencias porcentuales de la 
longitud cervical fueron evaluadas con la prueba 
exacta de Fisher y de student test, cuando así fue re-
querido. Un valor de P< 0.05 fue considerado una 
diferencia estadística. 

Resultados

Durante el periodo de julio a agosto de 2008 se eva-
luaron en la Clínica de Displasias del Hospital Mate-
ro-Infantil de Alta Especialidad de Guadalupe, Nuevo 
León, 46 casos de pacientes con diagnóstico con biop-
sia guiada por colposcopia de neoplasia intraepitelial 
cervical; de las cuales, 9 pacientes decidieron some-
terse a crioterapia: 6, con diagnóstico de neoplasia 
de bajo grado; y 3, con neoplasia de alto grado. Por 
otra parte, 37 pacientes decidieron someterse a cono 
cervical con asa diatérmica: 20, con diagnóstico de 
neoplasia de bajo grado; 14, con neoplasia de alto 
grado; y 3, con diagnóstico de cáncer cervicouterino 
in situ. El rango de edad de las pacientes del grupo de 
crioterapia fue de 19 a 39 años con una mediana de 
26 años. El rango de edad para las pacientes del gru-
po de cono cervical con asa diatérmica fue de 19 a 
61 años con una mediana de 26 años. (Ver Tabla 1).

Se excluyeron 13 pacientes del grupo de cono cervi-
cal con asa diatérmica, 10 por no acudir a su cita de 
revisión a las 6 semanas, 2 por tener mediciones erró-
neas de la longitud cervical, y una por dificultades en 
la medición de la longitud cervical por la presencia 
de DIU en canal cervical. Del grupo de crioterapia, 
se excluyeron 2 pacientes por no acudir a su revisión 
a las 6 semanas post tratamiento. 

Tras el seguimiento ultrasonográfico del cérvix, 6 se-
manas posteriores a la intervención, hubo un acor-
tamiento del 22% (p< 0.0001) de la longitud inicial 
en las pacientes sometidas a cono cervical con asa 
diatérmica. Por otro lado, también hubo un acorta-
miento en la longitud cervical en pacientes tratadas 
con crioterapia de un 5% (p<0.0277). (Ver Tabla 2). 
Al comparar el porcentaje de reducción de ambos 
grupos se encontró una reducción significativamen-
te mayor en el grupo de asa diatérmica (P <0.0438). 
(Ver Gráfica 1).
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to cervical durante el mismo y ver si existen modifica-
ciones diferentes al cambio fisiológico en la longitud 
cervical durante el embarazo ya descrito.18

En estas pacientes se documentó el área resecada con 
asa diatérmica para realizar una correlación en el se-
guimiento a largo plazo de estas pacientes. Se ha des-
crito que las resecciones menores a 2 cm en pacien-
tes con cono con bisturí; menores a 1.5 cm, con asa 
diatérmica; y menos de 1 cm, para el cono con láser, 
no se han asociado con un aumento en parto pretér-
mino en embarazos posteriores al tratamiento.19

El presente estudio no fue aleatorizado debido a 
que la paciente escogió el tratamiento que deseaba 
recibir. Lo anterior impactó en que ambos grupos 
tuvieron diferentes longitudes cervicales promedio, 
estadísticamente significativas, previas al tratamiento 

Discusión

El objetivo del estudio fue comparar el porcentaje de 
acortamiento cervical entre los dos grupos: criotera-
pia y asa diatérmica. En un segundo tiempo se valoró 
el porcentaje de acortamiento de cada procedimiento 
en forma individual. En el presente estudio demos-
tramos que hay acortamiento significativo en ambas 
técnicas, pero éste fue mayor en el grupo sometido a 
cono cervical con asa diatérmica, lo cual correspon-
de a lo descrito en estudios previos.8

Para realizar este estudio se decidió utilizar como 
herramienta cuantitativa la longitud cervical. Esto de-
bido a que la longitud cervical medida por ultrasoni-
do vaginal es segura, bien aceptada por las mujeres, 
reproducible y predice parto pretérmino con mayor 
exactitud que la exploración digital del cérvix, con 
una variabilidad intra e interobservador menor al 
10%.17

En este estudio se demostró un acortamiento cervical 
en todas las pacientes sometidas a tratamiento con-
servador. La medición del cérvix se realizó en forma 
objetiva y confiable, ya que el procedimiento fue cie-
go para el operador y todas las mediciones fueron 
realizadas por un mismo operador. Además, a dife-
rencia del acortamiento cervical descrito por Riccioti 
en 1995,8 en donde se documentó inmediatamente 
posterior al procedimiento, en este estudio se realizó 
la medición posterior al proceso de cicatrización. Lo 
anterior nos da una medición más real a la longitud 
total final. Esta longitud cervical documentada previa 
al embarazo, nos brinda información adicional para 
dar seguimiento a las pacientes en un futuro embara-
zo. De esta forma se puede evaluar el comportamien-

Tabla 1. Pacientes tratadas con crioterapia vs. cono con asa diatérmica

Variable               Crioterapia (n=9) Cono con asa diatérmica (n=37) Valor P
Edad   19 - 39   19 - 61   NS*
Longitud cervical  27.88   31.36   0.0369
Neoplasia bajo grado 6   26   NS*
Neoplasia alto grado 3   11   NS*

* NS: P > 0.05

Tabla 2. Porcentaje de acortamiento por procedimiento 

   Número   Porcentaje Acortamiento  Valor P
Crioterapia          7     5.7%   <0.0277
Asa diatérmica        24   22.3%   <0.0001

25.00%

20.00%

15.00%

22.30%

10.00%

5.00%

0.00%
Crioterapia Asa Diatérmica

Porcentaje de acortamiento

5.7%

Porcentaje de acortamiento

P<0.0438

Gráfica 1. Porcentaje de acortamiento
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(Ver Tabla 1). Cabe destacar que la medición de la 
longitud cervical se utiliza en pacientes embarazadas 
como predictor de parto pretérmino.20

Conclusión

El presente estudio demostró que tanto las pacientes 
sometidas a cono cervical con asa diatérmica, al igual 
que en las pacientes sometidas a crioterapia tuvieron 
un acortamiento cervical después del tratamiento. El 
acortamiento cervical fue mayor en el grupo someti-
do a asa diatérmica. Este es el primer estudio que do-
cumenta acortamiento cervical en pacientes tratadas 
con crioterapia.

Este estudio es base para otros estudios futuros so-
bre el seguimiento de estas pacientes y para valorar 
si éstas presentan complicaciones en posteriores em-
barazos, por lo que se documentó desde un inicio los 
cambios cervicales producidos por la cirugía. 
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