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El curetaje endocervical, ¢es o no util?

Ma. Consuelo Carrillo Martinez*

Resumen

El estandar de oro en la valoracion de la patologia cervical es el estudio colposcépico; sin embargo,
encontramos al curetaje endocervical (CEC) como herramienta de apoyo para el diagndéstico de
atipias cervicales, aunque su uso es controvertido. Se menciona que debe ser parte del manejo de la
citologia anormal; otros recomiendan su realizacion antes del cono diagnéstico del cuello de utero.
En citologias con reporte de células atipicas glandulares (AGC) o adenocarcinoma in situ (AIS) la
realizacion del CEC debe ser rutinario, quedando sélo por establecerse el momento ideal para su
realizacion.
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Abstract

Colposcopy is the golden standard in the evaluation of cervical pathology. However we find endocer-
vical curettage (ECC) as a diagnostic tool for studying cervical atypia even though its use is uncertain.
Some authors stablish that it should be part of the protocol in abnormal cytology, anothers recom-
mend it before a cervical diagnostic cone. In cytologies with atypical gland cells (AGC) or adenocarci-
ma in situ (AIS) ECC should be a routinary procedure, only pending to stablish when to perform it.
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El manejo estandar para la paciente con citologia anor-
mal es la referencia a examen colposcépico. Los crite-
rios para una colposcopia satisfactoria son:

1) Visualizacién completa de la zona de transformacion
(ZT) y la unién escamo-columnar (UEC).
2) Clara definicion de la extension de la lesion cervical.

Al inicio de la colposcopia, eran la crioterapia y la
vaporizacion laser las Unicas técnicas para el manejo
de neoplasia intraepitelial cervical (siglas en inglés Cer-
vical Neoplasia Intraepithelial CIN). En 1981, Townsend
y Reichert publicaron series de céncer invasor postcrio-
terapia.! Concluyeron que muchas de estas pacientes
habian sido inadecuadamente evaluadas antes de la
crioterapia y que tenian cancer cervicouterino (CaCu)
no reconocido por el colposcopista o tenian CaCu en

canal endocervical fuera de la inspeccion colposcopica.
De ahi que ellos recomendaran el curetaje endocervi-
cal (CEC) como una manera de reducir el riesgo de
fallas terapéuticas por tratamientos ablativos en muje-
res con CaCu no diagnosticado. Como resultado, el cu-
retaje endocervical negativo se convirtié en un re-
guerimiento previo a la terapia ablativa.?® Actualmente
la mayoria de los colposcopistas le confieren al CEC un
valor limitado con indicaciones precisas. Ademas, en la
actualidad es menor el uso de tratamientos ablativos
que se realiza.

Una de las razones de las tasas de falsos negativos
por la técnica colposcopica es la presencia de CaCu
en canal endocervical que no se visualiza durante el
examen colposcopico.”® Para prevenir esto se introdu-
jo el CEC rutinario en el examen colposcdépico y fue
apoyado por algunos; un CEC «normal» o negativo
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proporcionaba la seguridad de que una lesion endo-
cervical neoplasica no estaba presente; en presencia
de colposcopia no satisfactoria (no se identifica la le-
sion en el canal endocervical).® Actualmente el CEC
no es necesario en la rutina de la técnica colposcépica
debido a que no realizarlo no influye en la precision
diagndstica.’®*? Ahora los procedimientos excisiona-
les se practican cominmente en presencia de colpos-
copia no satisfactoria al momento del diagnostico o
tratamiento.

El objetivo del CEC es confirmar la patologia en el
canal endocervical. Un CEC negativo no excluye una
neoplasia de la lesion endocervical; su tasa de falsos
negativos es 50% cuando se compara con el cono diag-
noéstico;** ademas, un CEC negativo requiere de un
cono,* ya que su valor predictivo negativo es bajo: 27%%
(Cuadro 1).

El CEC ha sido utilizado como un método de de-
teccién para adenocarcinoma in situ (AlS), pero mas
frecuentemente en células atipicas glandulares (AGC).
El CEC, durante la colposcopia diagndstica o previo
al cono diagnostico, tiene una tasa de falsos negati-
vos que va desde 10 al 68%, con media de 48%, lo
que reduce su utilidad diagndstica, particularmente
en AIS. Cuando se sospecha lesion glandular por ci-
tologia, CEC o colposcépicamente y principalmente
en biopsia (Bx) con reporte histopatolégico (HPT), se
debe realizar un cono diagndstico,'® lo que es sugeri-
do por varios autores y en base al resultado proceder
al tratamiento de acuerdo a los lineamientos. Durante
el seguimiento postoperatorio con CEC, su valor es
limitado por las tasas de falsos negativos amplias; sélo
es util en mujeres tratadas conservadoramente, el cual
se realiza en aquellas que tienen cono diagndstico
con margenes negativos (M -) y CEC negativo al mo-
mento de éste. El control se lleva durante 1-2 afios
con citologia y CEC cada 3-6 meses.

Con la nueva clasificaciéon de la terminologia de Be-
thesda de atipias glandulares de significado desconoci-
do a AGC, las mujeres con atipia glandular persistente,
a favor de proceso neoplasico, o con atipias escamosas
de significado desconocido (AS-CUS) concomitante tie-
nen mayor posibilidad de desarrollar enfermedad, re-
quiriendo mayor vigilancia, incluyendo cono diagnésti-
co si la evaluacion inicial es negativa. En mujeres con
AGC, se realiza colposcopia con biopsia dirigida y cure-
taje endocervical.?®

Un reporte de metaanalisis sobre AIS con respecto a
los factores predictivos sobre la persistencia o recurren-
cia de la presencia de CEC positivo.

Un estudio concluye que el CEC positivo realizado
inmediatamente posterior al cono en neoplasia cervical
intraepitelial (CIN) con méargenes positivos (M+), es fac-
tor predictivo para la persistencia de CIN 2 6 3 residual;
y en mujeres mayores de 30 afios es predictivo de la
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presencia de CaCu, afirmando que se reporten los mar-
genes y se realice rutinariamente CEC durante el cono
diagnostico.’

La localizacion del margen afectado, endo o ectocer-
vical, se asocia con mayor riesgo de enfermedad resi-
dual. El margen endocervical esta mas afectado que el
ectocervical, relacionandose con la enfermedad resi-
dual (Cuadros 2 y 3). El seguimiento conservador en M+
se recomienda el CEC, en M+ por lesiones escamosas
intraepiteliales (SIL); la mayoria durante el control remi-
ten.’® Esta conducta no es aplicable para AIS, propo-
niéndose el CEC y valoracion conjunta de los marge-
nes. Varios autores reportan mayor riesgo de enfermedad
residual cuando los margenes endocervicales de CEC
son positivos para SIL.* El valor predictivo independien-
te del CEC no es preciso comparado con margenes qui-
rdrgicos; gran porcentaje de mujeres con CEC positivo,
durante la excision, tienen enfermedad residual y muje-
res con M+ tienen mayor riesgo de CEC positivo.'*2 Un
reporte mostré riesgo mayor de CaCu (31%), en muje-
res > de 50 afios, con CEC positivo durante el cono con
bisturi o frio.#

El CEC en el cono con asa por electrocirugia?? se
dificulta su interpretaciéon HPT por los efectos térmicos
en la pieza quirirgica. Se reporta que el uso de CEC
con asa predice confiablemente la presencia de SIL
persistente.’® Otros 2 estudios no encontraron diferen-
cias en la tasa de fallas para CEC positivo 0 negativo
después del cono con asa. En AIS se informa que el

Cuadro 1. Curetaje endocervical de displasia en el canal
(87 casos).?®

Curetaje endocervical

% P
Sensibilidad 55 < 0.001
Especificidad 75 0.02
Valor predictivo positivo 91 0.48
Valor predictivo negativo 27 0.14
Rango falsos positivos 50 0.14
Rango falsos negativos 45 < 0.001

Cuadro 2. Margenes afectados endocervical, ectocervical y
enfermedad residual.

Proporcion de M+ con enfermedad residual
Endocervical Ectocervical

Autores No. % No. %

SIL

Murdock (1992) 10/106 9.4% 2126 7.7%
Peterson (1992) 22/29 76 4/6 67

Lapaquette (1993) 36/76 47 2/15 13

Lopes (1993) 9/75 12 2/56 3.6

M+ (Méargenes positivos)
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Cuadro 3. Curetaje Endocervical y estado del margen con respecto a enfermedad residual.
Margenes de CEC

CEC ) ) ) () ) ¢ + &)
Autores No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)
SIL
Félix (1994) 3/42 (7.1) 10/15  (66.6) 1/38  (2.6) 2/4  (50) 1/3  (33) 9/12  (75)
Husseinzadeh (1989) 12/48 (25) 26/35 (74) 3/19 (16) 9/29 (31) 2/5  (40) 24/30 (80)
Roman (1997) 15/30 (30) 13/25 (52) 4/26 (15) 11/22 (50) 1/1  (100) 11/21 (52)
Denehy (1997) 18/27  (66) 10/13 (77) 2/4 (50) 3/4  (75) 4/5  (80)
Goldstein (1998) 10/42  (24) 6/6 (100)

CEC (Curetaje endocervical)

CEC tiene un alto valor positivo predictivo, pero su sig-
nificado es limitado cuando es negativo.?

Permanece incierto el valor de la evaluacion citologi-
ca, colposcoépica y HPT después de la biopsia excisio-
nal para la evaluacion de enfermedad residual o recu-
rrente. El manejo conservador después de la biopsia
excisional incluye citologia, ya sea sola o acompafiada
de CEC y/o colposcopia. En cono con margenes negati-
vos (M-) para SIL, se repite la citologia semestralmente
hasta obtener 3 citologias normales. La deteccion de
enfermedad residual en mujeres con M- muestra una
frecuencia de 0 a 10%.

Durante la biopsia excisional, el CEC es utilizado
como método para predecir enfermedad persistente o
recurrente. Aln no esta claro el valor predictivo inde-
pendiente del CEC en comparacién con los margenes
quirdrgicos. En cono con asa mas profundo a nivel en-
docervical logra mayor informacién definitiva que CEC.
La afeccion del margen endocervical se asocia con
mayor recurrencia que los margenes ectocervicales afec-
tados. Si el margen endocervical se encuentra afectado,
el seguimiento conservador debe incluir colposcopia,
citologia y CEC en la primera visita de control. La citolo-
gia sola puede ser suficiente en las escisiones para SIL
con M-.

En mujeres con CIN tratadas con cono, M - y CEC
negativo, hay bajo riesgo de presentar lesién residual.
Silos M+ o el CEC post-cono reporta SIL de bajo grado
(LSIL) o alto grado (HSIL) el riesgo de lesion residual es
alto y requiere la realizaciéon de una reconizacién antes
de plantear tratamiento definitivo?” para descartar CaCu
oculto. Un segundo cono puede ser necesario en cier-
tas situaciones; en microinvasion con SIL en margenes
quirdrgicos, en M+ para AIS se repite la excision antes
de realizar tratamientos conservadores o histerectomia
para descartar un CaCu.®

Después de la biopsia excisional, el manejo se ele-
gir4 de acuerdo al estado de los margenes. En SIL con
M-, se repite la citologia semestralmente hasta obtener
3 resultados normales. En lesiones glandulares se rea-
liza colposcopia, citologia y CEC.%%°

CONCLUSIONES

El CEC aun no esta definido como uso rutinario durante
la colposcopia. Son muchas y variadas las opiniones de
los diversos autores con respecto al momento en el que
debe realizarse éste, si debe utilizarse en forma unica o
incluyendo otros parametros y no forma parte de todos
los protocolos de estudio colposcopico.

El CEC diagnostico en SIL es controvertido, pero
aporta informacion valiosa, principalmente cuando for-
ma parte de un protocolo de estudio aunado al reporte
de margenes quirdrgicos, particularmente en el manejo
de las AGC, AIS y HSIL.
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