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Resumen
• Palabras clave
Pretérmino, asa, diatérmica, excisión, cono cervical.

• Objetivo
Determinar el riesgo de parto pretérmino en pacientes 
previamente sometidas a conización cervical por me-
dio de excisión electroquirúrgica con asa (EEQA).

• Material y métodos
Se estudiaron todas aquellas pacientes que fueron 
sometidas a conización cervical por medio de EEQA, 
del 2007 al 2010, en el Departamento de Colposcopia 
del Hospital Regional Materno Infantil de Alta Espe- 
cialidad; y que posteriormente hayan tenido un em- 
barazo y un nacimiento >20 semanas de gestación. 
Fueron pareadas con un grupo control que no fue 
sometido a conización cervical por medio de EEQA.

• Resultados
Se compararon los resultados finales del nacimiento 
de ambos grupos, y se encontró una incidencia de 
prematurez del 2.4 %±1.7 para el grupo de casos contra 
4.8 %±2.3 para el de control, con una p<0.4. La media 
del peso de los recién nacidos fue 3,272.8gr±45.6 para 
el grupo de casos contra 3,329.6±54.2 para el grupo 
de control, con una p<0.4. Se demostró una media de 
la edad gestacional de los recién nacidos de 38.9±.15 
semanas contra 39.0±.13 semanas para el grupo de 
casos y de control, respectivamente, con una p<0.7.

• Conclusiones
Se demostró que el realizar conización cervical por 
medio de EEQA no aumenta el riesgo de presentar un 
parto pretérmino en el próximo embarazo.
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Introducción

La definición de nacimiento pretérmino es aquel 
nacimiento que ocurre antes de que se complete la se-
mana 37 de gestación.¹ Existen dos tipos de nacimiento 
pretérmino, aquel que tiene una indicación médica 
(nacimiento pretérmino indicado) y que se presenta en 
un 30 % del total de los nacimientos pretérmino. Y los 
restantes 2/3 son los nacimientos pretérmino espontá-
neo.²,³ Los productos de nacimientos prematuros tienen 
más riesgo de morbilidad y muerte que los productos 
de término.4

La incidencia de parto pretérmino es del 13 %, del 
cual un sexto se presenta antes de la semana 32.5,6 En-
tre los distintos factores de riesgo que existen para el 
desarrollo de trabajo de parto pretérmino se encuen-
tran: infecciones de vías urinarias, cervicitis, vaginosis, 
tricomoniasis e infecciones por estreptococo del grupo 
B.7 Otros factores de riesgo asociados son embarazo 
múltiple, primer embarazo, desnutrición, tabaquismo, 
nacimiento pretérmino previo, raza negra e hispánica, 
sangrado en el segundo o tercer trimestre, niveles altos 
de fibronectina o longitud cervical corta.8 Existe contro-
versia sobre si las mujeres con tratamientos quirúrgicos 
cervicales puedan desarrollar parto pretérmino.9,10

Displasias cervicales

El cáncer de cérvix es el más común en las mujeres 
en todo el mundo, se reportan 493,000 casos nuevos 
al año que resultan en 274,000 muertes.¹¹ La principal 
causa etiológica del cáncer cervical es el virus de papi- 
loma humano.¹² Se cree que el 50 % de la población 
adulta y sexualmente activa tiene infección por virus de 
papiloma humano.¹³ El tamizaje con tomas de citología 
cervical reduce la incidencia y mortalidad por cáncer 
de cérvix.14 
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Tratamientos de displasias cervicales

Para el tratamiento de displasias cervicales existe una 
gran variedad de procedimientos. Se pueden dividir en 
tratamientos ablativos y tratamientos excisionales.15 Los 
tratamientos ablativos incluyen los químicos con ácido 
bicloracético o tricloracético, la coagulación en frío, 
la crioterapia, la electrocoagulación y la vaporización 
con láser. Entre los métodos excisionales se encuen-
tran la histerectomía, la conización en frío y el procedi- 
miento excisional de la zona de transformación con asa 
diatérmica.16

Para realizar el procedimiento excisional con asa dia-
térmica es necesario que se realice una evaluación col-
poscópica para delinear la extensión de la lesión en el 
exocérvix y el endocérvix17. Después de colocar el áci-
do acético 3 % se puede aplicar anestesia local junto 
con epinefrina o vasopresina para prevenir el sangrado. 
La extensión del tejido que se remueve depende de la 
distribución y extensión de la lesión en el cérvix. Un 
margen de 5 mm que rodeé la zona de transformación 
es preferible.18

Relación entre tratamiento con asa diatérmica 
y parto pretérmino

Según una investigación realizada en el Hospital de 
Parkland entre 1992 y el 2008, no existe una relación 
entre la utilización de asa diatérmica para un procedi- 
miento excisional con riesgo de parto pretérmino en el 
embarazo siguiente.19  De acuerdo a Milheiras, la reali- 
zación de excisión cervical por medio de asa diatérmi-
ca para displasia, no se relaciona con parto pretérmino, 
pero sí con tener un trabajo de parto más corto.20 En un 
estudio realizado por Himes, no encontró un aumento 
en la incidencia de parto pretérmino en comparación 
con su grupo control, sin embargo, observó que la 
mayoría de los partos pretérmino en su grupo de casos 
tenían un tiempo más corto (entre 2 a 3 meses) entre la 
conización cervical con asa diatérmica y el nacimiento 
pretérmino.21 Sadler, observó que tanto la conización 
cervical con asa diatérmica como la conización con 
láser se asociaron con un incremento de hasta 3 veces 
el nacimiento pretérmino posterior a ruptura prema-
tura de membranas pretérmino; pero no encontró un 
riesgo de parto pretérmino en general relacionado con 
el tratamiento.22 Sin embargo, nuevos datos muestran 
la asociación entre los procedimientos cervicales exci-
sionales y el subsecuente nacimiento pretérmino o de 
ruptura prematura de membranas según alguna serie 
de casos o meta-análisis.10,23 En un estudio realizado 
en Noruega, la proporción de nacimientos pretérmino 

fue de 17.2 % en mujeres que tuvieron nacimientos 
subsecuentes después de una conización cervical con 
asa diatérmica versus el 6.2 % en mujeres que no se 
les realizó una conización cervical.24 Según un estu-
dio en Finlandia, cualquier tratamiento de neoplasia 
intraepitelial cervical, incluyendo el procedimiento 
excisional con asa diatérmica, incrementa el riesgo de 
nacimiento prematuro con un riesgo relativo de 1.99 
hasta 2.86 según la edad gestacional.21  Según otro es-
tudio practicado en Dinamarca, la realización de ex-
cisión cervical con asa diatérmica incrementa hasta 2 
veces el parto pretérmino.25 Las variables consideradas 
en los diferentes estudios son la fecha en que se realizó 
el procedimiento excisional, el tipo de procedimiento, 
tratamientos quirúrgicos previos, tiempo de intervalo 
entre el procedimiento excisional y el subsecuente 
embarazo, duración del embarazo en semanas, tipo 
de nacimiento, grado histológico y profundidad del 
cono.26

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo de 
casos y controles. Fueron incluidas todas aquellas pa- 
cientes que se sometieron a conización cervical por 
medio de excisión electroquirúrgica con asa diatérmica 
de 20x15 mm en el Hospital Regional Materno Infantil 
de Alta Especialidad, en el periodo que correspondió 
del 2007 al 2010; y que posteriormente hayan tenido 
un embarazo y un nacimiento mayor de 20 semanas de 
gestación en el mismo hospital. Fueron pareadas con 
un grupo control de pacientes de acuerdo a la edad 
del grupo de casos, las cuales no fueron sometidas a 
conización cervical por medio de excisión electro-
quirúrgica con asa. Fueron seleccionadas por orden de 
número de expediente dentro del periodo de tiempo 
correspondiente entre caso y caso. Se analizaron un to-
tal de 82 casos (pacientes con cono) y se parearon con 
82 controles (pacientes sin cono). 

Resultados

En el periodo de estudio se analizó un total de 164 ex-
pedientes; de los cuales, 82 correspondieron al grupo 
de casos (pacientes con cono) y 82, al grupo de con-
troles (pacientes sin cono). Las características demográ-
ficas de ambos grupos fueron la edad, con una media 
de 27.5 ± .52 para ambos grupos. Número de gestas 
previas, con una media de 3.2 ± .14 para el grupo de 
casos y de 2.8 ± .15 para el grupo control, y finalmente 
el tabaquismo, con un porcentaje de 12.1 ± 3.6 para el 
grupo de casos y de 14.6 ± 3.9 para el grupo control 
(ver Tabla1). 
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Se compararon los resultados finales del nacimiento 
para ambos grupos, y se encontró una incidencia de 
prematurez del 2.4 % ± 1.7 para el grupo de casos con-
tra 4.8 % ± 2.3, para el grupo control, con una p<0.4. 
La media del peso de los recién nacidos fue de 3272.8 
gr ± 45.6 para el grupo de casos contra 3329.6 ± 54.2, 
para el grupo de control, con una p<0.4; y finalmente 
se demostró una media de la edad gestacional de los 
recién nacidos de 38.9 ± .15 semanas para el grupo de 
casos contra 39.0 ± .13 semanas, para el de control, 
con una p<0.7 (ver Tabla 2).

Discusión

En nuestro estudio logramos demostrar que la inciden-
cia de parto pretérmino no fue estadísticamente signifi-
cativa, se observó un 2.4 ± 1.7 % vs. 4.8 ± 2.3 % para el 
grupo de casos y de control, respectivamente, con una 
p=0.4. Una posible explicación de nuestros resultados 
podría estar relacionada con el hecho de que el tamaño 
del tejido cervical extirpado con asa diatérmica es más 
pequeño en comparación con la conización en frío. En 
un estudio realizado por Fanning y Padratzick se ob-
servó que los especímenes obtenidos por conización 
en frío eran 50 % más grandes y 100 % más pesados 
que los conseguidos por conización con asa diatérmi-
ca.15 Se ha visto que la longitud del cérvix después de 
una conización con asa no permanece corta con un 
tiempo adecuado de cicatrización.27

Por otra parte, logramos observar que la incidencia       
de parto pretérmino en ambos grupos en forma gene- 
ral fue baja, se tuvo un 2.4 ± 1.7 % en el grupo de casos 
contra un 4.8 ± 2.3 % en el grupo control, con una 
p=0.4. Nuestra baja incidencia general se puede atribuir 

en primera instancia al número pequeño de pacientes es-
tudiados, por otra parte, Schempf demostró que la mayor 
incidencia de partos pretérmino se observa en pacien-
tes menores de 18 años de edad y en mayores de 35 
años de edad.18 Tomando en cuenta lo anterior, y que 
en nuestro estudio la media de edad fue de 27.5 años, 
podemos inferir que nuestro grupo de pacientes se en-
cuentra en un grupo de menor riesgo y, por lo tanto, 
con una baja incidencia de parto pretérmino. 

Finalmente, nosotros consideramos que uno de los ele- 
mentos fuertes con los que cuenta nuestro estudio es 
que las características demográficas en ambos grupos 
son muy similares u homogéneas; por lo que conside- 
ramos que los resultados finales son de gran valor es-
tadístico. Por otra parte, encontramos dos aspectos dé-
biles: el primero, es el número pequeño de muestra, y el 
segundo, el no incluir como variable el antecedente de 
parto pretérmino previo. Sabemos que el antecedente 
de parto pretérmino anterior es el factor de riesgo más 
importante descrito en la literatura, sin embargo, no 
se utilizó como variable confusa, ya que lamentable-
mente nuestra base de datos no está diseñada para rea- 
lizar estudios de tipo retrospectivo, ya que se omite esta 
información. Por lo tanto, sería necesario realizar un 
estudio de nuestra población de forma prospectiva.

Conclusión

Los resultados de nuestro estudio no lograron demostrar 
una diferencia estadísticamente significativa en la inci-
dencia de parto pretérmino en mujeres que tuvieron 
un embarazo posterior al tratamiento de conización 
cervical por medio de excisión electroquirúrgica con 
asa diatérmica.

Tabla 1. Distribución demográfica de pacientes sometidas a cono cervical (casos) y sin cono cervical (controles).

   Casos (n=82) Controles(n=82)  Valor-p
Edad (años)  27.5 ± .52 27.5 ± .52  NS*
Gestas Previas  3.2 ± .14 2.8 ± .15  NS*
Tabaquismo (%)  12.1 ± 3.6 14.6 ± 3.9  NS*

NS= No Significativo     *= Prueba exacta de Fisher

Tabla 2. Resultados estadísticos del nacimiento en pacientes sometidas a cono cervical previo (casos) y sin cono cervical previo (controles)

     Casos (n=82)        Controles (n=82)   Valor-p
Incidencia de prematurez (%)  2.4 ± 1.7      4.8 ± 2.3    NS*
Peso del recién nacido (gr)  3274.8 ± 45.6      3329.6 ± 54.2   NS*
Edad gestacional al nacer (semanas) 38.9 ± .15      39.0 ± .13    NS*

NS= No Significativo     *= Prueba exacta de Fisher
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