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RESUMEN

En un estudio retrospectivo, transversal, y descriptivo, se incluyeron
403 pacientes de la clinica de colposcopia, a las cuales se les realizé
legrado endocervical (LEC), como parte del estudio colposcépico.

Se compard el resultado de este con ia evaiuacion del endocérvix en ei
cono.

De las 403 pacientes se obtuvieron 244 (80.5%) con resultado
negativo, 54 (13.3%) positivo y 105 (26%) insuficiente sclamente a 85
(21%) de la poblacion total se les realizé cono, independientemente de
la edad, del resultado del LEC y de! tipo de colposcopia. Se analizaron
y compararon los resultados del LEC positivo, negativo y se compard
con el reporte del cono, ademas de revisar el reporte de las pacientes
con legrado insuficiente en el cono.

Se formaron dos grupos de pacientes: Grupo 1 menores de 40 afios y
grupo 2 mayores de 40 afos.

En seis casos hubo falla en la deteccion de lesion invasiva, tres en
grupo 2 de la pacientes del LEC insuficiente y del LEC negativo una del
grupo 1y dos del grupo 2 .

Comparando los resultados de LEC y cono del grupo 1 se encontrd
una sensibilidad de 46.7% , especificidad de 94.7%, V.P.P. 88%,
V.P.N. 69%, falsos negativos 53%, falsos positivos 5.3 %.

En el grupo 2 Sensibilidad 61.5 %, especificidad 83.3% , V.P.P. 80%,
V.P.N. 67%, falsos negativos 38%, falsos positivos de 17%.
Conclusiones: Los resultados en ambos grupos presentan una mayor
especificidad , la sensibilidad en forma comparativa fue mayor para el

grupo 2; mayor precaucion a la toma del LEC, analizar los otros



parametros del protocolo colposcépico, para un mejor diagnéstico y
tratamiento; valor otros métodos alternativos como el cepillado

endocervical, microcopolhisteroscopia, cono cervical.

Palabras claves: Legrado endocervical, colposcopia, cono cervical.



ABSTRACT

A retrospective study including 403 patients of the colposcopic clinic,
whit colposcopic study inciuding endocervical curettage(ECC), was
carried out to compare ECC outcomes to final diagnosis of the
endocervix in cone.

ECC was performed in 403 patient, 244 (60.5%), 54 (13.3%) positive
and 105 (26%) insufficient, 85 patient (21%) was carried cone,
independing age, outcomes ECC, and unsatisfactory or satisfactory
colposcopy. Was carried out to compare ECC outocomes

to final diagnosis in the cervical cone of patient with ECC positive,
negative and histologic findings of insufficient ECC, Patients incluiding
in two groups: Group 1 low 40 years and group 2 more 40 years,

ECC failled to recognize invasion six case, 3 case in group two of ECC
insufficient and ECC negative, one group 1 and two group 2.

Sensitivity, specificify, positive and negative predictive values, negative
and positive false in the group 1 were 47%, 95%, 88% 69% and 53%,
5.3%.

Sensitivity, specificity, positive and negative predictive values and
negative and positive false were 62%, 83%, 80%, 67% and 38%, 80%.
Conclusion: Specificity was high in among groups, only sensitivity was
high in the group 2, more precaution perfomed ECC, comparing
outcomes among cytology,colposcopic and histology for a diagnosis
and terapeutic satisfactory, .Despite New diagnostic methods(loop
excision, endocervical brush and microcolposhysteroscopy ).

Key words: Endocervical curetiage, colposcopy, cervical cone.



INTRODUCCION

GENERALIDADES:

Podria pensarse que el cancer tiene dos formas de presentarse en
nuestro mundo :

E! de naciones ricas como son el de mama y colon y el de paises
pobres como es el de cérvix; nuestro pais por razones socio-
econémicas se encuentra clasificado dentro de las naciones en vias de
desarrollo. (2)

Ei cancer cervico-uterino es un problema de salud importante a nivei
mundial, en México constituye la neoplasia mas importante, su
prevalencia es similar a ila de los paises subdesarrollados y cinco
veces mas frecuente que los paises desarrollados. (2)

Existen diversos métodos diagnosticos para el estudio de las lesiones
preneoplasicas y el cancer cervico-utering; la utilidad de 1a citologia ha
sido comprobada a lo largo de los afos, con las campahas de
deteccidn temprana la mortalidad ha descendido considerablemente en
los paises como Estados Unides, sin embargd se ha tenido que echar
mano de otras pruebas diagndsticas con la finalidad de no dejar pasar
por alto lesiones en el menor nimerc de pacientes con esta
enfermedad .(2)

A lo largo de varios afios se han incluido diversos métodos
diagnoésticos que en su momento fueron, siguen y seguirdn siendo

4



controvertidos vy discutidos, sin embargé en la actualidad se
corﬁplementan con un solo fin, {a deteccion ,diégnéstico y tratamiento
oportuno. Se podrian clasificar en tres grandes grupos: Meétodos
visuales como la colposcopia, cervicograffa, microcolposcopia y
microcolpohisteroscopia, el diagnéstico tisular como la citologia,
biopsia exocervical, el legradc endocervical y el ccno cervical, asi
como los métodos inmunchistoquimicos.
La citclogia cervical es el método diagnéstico, que de primera
instancia nos va ser de utilidad para detectar las pacientes como
anormalidades en el cérvix; debido a su facii accesibilidad, cuyo
descubridor e inventor fue George Papanicolaou en la década de 1930
aunque sus investigaciones fueron en afos previos; y posteriormente
se realizan las siguiente pruebas como la colposcopia, este ultimo
metodo fue inventado hace mas de sesenta afios gracias a los trabajos
de Hans Hinselmann en Hamburgo Alemania.
La colposcopia evoluciond en forma lenta en el mundo de habla
inglesa, a comienzo de los afos setenta, en los Estados Unidos y el
Reino Unido, solo el Papanicolaou era usado para ei tamizaje de fa
neoplasia cervical. El colposcopio era solo un instrumento que se
usaba fundamentalmente para describir y documentar las lesiones
cervicales, dirigir una biopsia, la imagen colposcopica de la lesidn y la
topografia cervical no impactaban en forma importante en las
decisiones del manejo. {17)
Coppelson concibid a ia colposcopia no como una fuente estatica de
magnificacién iluminada, sino come una disciplina clinica gue no era ni
dependiente ni independiente de sus disciplinas hermanas como ia
citologia exfoliativa y la histologia. La primera fuente de oposicion vino
5



de la concepcidn errbnea de que las técnicas de colposcopia y
citologia cervical eran antagénicas; otra critica a la colposcopia es "con
el instrumento uno no puede ver el canal endocervical”. A pesar del
aumento de la neoplasia intraepitelial glandular y del adenocarcinoma
en el canal endocervical, la mayoria de las lesiones cervicales
preinvasoras ¢ de los carcinomas preciinicos ocurren &l exocérvix. El
ESTUDIO DEL CANAL ENDOCERVICAL ES FUNDAMENTAL, sin
embargo, el que el canal no sea visible no es un argumento valido

contra la colposcopia. (17)



EL CUELLO UTERINO NORMAL

Burante los tltimos afios se ha estudiado en forma exhaustiva el cuello
uterino tanto sano como enfermo, un conocimiento cabal de la
embriologia, anatomia, fisiologia y la colposcopia del cuello uterino

normal son fundamentales en la practica colposcopica moderna. (17)

EMBRIOGENESIS

La vagina y el cuello uterino se derivan en la vida fetal temprana de las
terminaciones distales fusionadas de los conductos mullerianos. Por
mucho tiempo se respetd el mito de que los dos tercios supericres de la
vagina derivan de los ductos mullerianos, y el tercio inferior, ael seno
urogenital. En realidad, el cuello uterino y la vagina son derivados
iniciaimente de los conductos mullerianos cubiertos por una capa
singuiar de epitelio columnar derivado también de los conductos
mullerianos. Aproximadamente a {as 18 o 20 semanas de desarrcllo
intrauterino, este epitelio columnar cubre el tubo vaginal colonizandoto
hacia arriba y asi creciendo un epitelio escamoso estratificado que se
deriva del endodermo cloacal. La capa muscular de la vagina se deriva
del mesodermo mulleriano, pero el epitelio es de origen cloacal. (17)

El limite original escamoso columnar es una linea que comienza en la
vida feta! como limite entre el mesotelio cervical y el endodermo
vaginal. La posicidn de este limite varia enormemente en la vida fetal

en diferentes individuos. La posicion del limite escamo-columnar



original al nacimiento estéd determinada por el sitio del limite en el feto v
el grado de transformacién metapldsico del epitelioc columnar, gque
ocurre en las Ultimas diez semanas de la vida intrauterina. La
metaplasia escamosa es un proceso fundamental en la carcinogénesis
del cuello, y la extensién de la metaplasia esta en gran manera
determinada por el sitio del limite escamo-coiumnar en el feto. Asi, el
procesc de embriogénesis y de la determinacion de 1a distribucion del
epitelio nativo escamoso y columnar pueden tener gran influencia en
determinar los riesgos futuros para la transformacién neoplasica. (17)

La derivacién del cueilo uterino y de la vagina del mesodermo
mulleriano tiene una importancia clinica posible en ia vida posterior. Si
el epitelio escamoso del exocérvix y de la vagina superior se eliminan
por agentes quimio-terapeuticos o por una destruccién fisica (Lasser
CO 2), se puede originar un epitelio cuboidal de origen mulleriano, fo
que lleva a un proceso metaplasico prolongado que clinicamente
aparenta falla de la reepitelizacién. La razén por la cual el epitelio
escamose es reemplazado por el epitelio del tipo fetal como respuesta

al trauma es desconocida. (17)

ANATOMIA DEL CERVIX

El cuello uterino de forma cilindrica, tiene una longitud de 3 a4 cm. y

se proyecta a través de la pared anterior de la vagina a nivel de la

ctpula vaginal.

E! ectocérvix es la superficie vaginal del cuello que se extiende

caudalmente desde el orifico externo hasta la reflexion del epitelio
8



cervical en el interior de los fornix vaginales. También conocido con
Portio vaginal, el endocérvix tapizado por epitelio columnar se extiende
cranealmente desde el orificio externo hasta el limite con el epitelio
endometrial en el orificio interno. El endocérvix también se llama canal
endocervical. (1,17}

El orificio externo es la parte mas baja del canal endocervical donde et
epitelio que cubre el endocérvix se refleja hacia el exccérvix. Con las
paredes vaginales sin tension, los labios anterior y posterior del cuello
estan en contacto. En las mujeres nuliparas, el orificio cervical es
pequefio y circular, mientras que en las mujeres multiparas el arificio
externc aparece como una hendidura transversal horizontal, cuando el
especulo bivalvo se inserta y se abre los labios del cuello se retraen.
Una porcién del canal endocervical es entonces visible y puede
evertirse hacia el exocérvix como resultado de esta retraccidén. Esta
alteracion anatdmica permite visualizar parte del canal endocervical. Al
remover el espéculo, el canal se cierra y el epitelio endocervical vuelve
al interior del canal. Este proceso representa la visiér: real del orificio
externo y del canal endocervical. El orificio interno es |a parte superior
del canal endocervical que marca el limite con el endometrio, se define
como el limite histoldgico donde el epitelic columnar produce mucina y
el canal endocervical se junta con las células cuboidaies del
endometrio.(1, 17)

Los embarazos originan importantes alteraciones en |la morfologia del
cérvix, incrementan el tamafio por hiperplasia e hipertrofia, eversion de
la capa epitelial del canal endocervical inferior, el parto puede causar
laceraciones del cérvix, el tamafio del cuelio disminuye répidamenie

debido a la resorcién progresiva del tejido conectivo y a la disminucién



en el tamaio de las células musculares. Debido al descenso en la
biosintesis de las hormonas ovaricas durante la vida perimenopadsica
el cérvix involuciona y se atrofia con una reduccién de su peso y

dimensiones; el canal cervical puede estar completamente obliterado.

(1)

CRIPTAS CERVICALES Y CANAL ENDOCERVICAL

La mucosa cervical forma un sistema intrincado de hendiduras, ranuras
y criptas (plicae palmatea o arbor vitae uteri). Las criptas cervicales,
de estructura en forma de dedos separados por profundas hendiduras,
no se encuentran en angulo recto con el plano general del epitelio, sino
que se orientan en forma oblicua hacia el canal cervical y el orificio
externo. Observado por colposcopia la mucosa cervical aparece en

dos formas:

a) Arrugas que son subdivisiones relativamente groseras que toman ia
forma de dos 0 tres monticulos sobre el labio cervical, y
b) Vellosidades separadas entre el espacio intervellosc.
El canal endocervical humano de forma fusiforme, alcanza una longitud
de 18 a 35 mm (27 mm en promedio). Es aplanado de adelante hacia
atras y mide 7 mm en su didmetro mas ancho. Existen unas 100
unidades secretoras que segregan moco hacia la luz del canal, otros
autores informan que dependiendo del medio hormonal, la totalidad
del canal contiene entra 9,000 y 12,000 criptas grandes y gigantes. (1)
(Fig.1)
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Fig. 1) CRIPTAS CERVICALES Y CANAL ENDOCERVICAL
UNIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS

Diversas uniones anatdmicas y fisioldgicas tienen significacion
funcional y clinica, por ejemplo: la unién escamo columnar, la unién
fiboromuscular, la unidén cervico-endometrial, el orificio interno

anatomico, el orificio interno histolégico, y el orificio externo. (fig. 2)
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UNION ESCAMO - COLUMNAR

Cubriendo la vagina y el ectocérvix, el epitelio escamoso se une al
epitelio columnar al nivel de la unién escamo-columnar original, punto
que en el 4% de las mujeres se encuentra en la misma vagina; el
epitelio cervical sufre cambios dramaticos en su estructura varias veces
durante el ciclo de l|a vida, estas alteraciones comienzan
tempranamente en la vida fetal y continian hasta la menopausia. Por
lo tanto este dinamico epitelio muestra una morfologia variada que
incluye el desarrolio de un nuevo epitelio escamosao dentro del epitelio
columnar que tapiza el canal cervical y el ectocérvix. La transicién
desde el epitelio columnar habitualmente es abrupta, sste epitelio sin
embargo puede extenderse hacia afuera de! orificic externo en la
porcion vaginal del cérvix, esto se produce particularmente en recién
nacidas y embarazadas.
La unidén escamo-columnar se encuentra dentro del canal endocervical
durante la nifiez, en el ectocérvix en los anos reproductivos y dentro del
canal endocervical durante la menopausia (Fig. 3,4 ). La ubicacién de
la zona de unién esta determinada por el volumen de estroma cervical
que depende a su vez de la estimulacién hormonal, que se asocia con
un contenido liquido y electrolitico diferente segun la adad y el grado
de proceso reproductivo, el limite ectoendocervical varia en su
ubicacidn topogréafica: desciende durante el embarazo hacia el area
ectocervical, pero asciende en las mujeres postmenopadsicas. En las
mujeres jévenes ia unién escamo columnar se ubica en la mayoria de
los casos en el ectocérvix y con menor frecuencia en el endocervix, sin
embargo esta unién se produce en fa porcién vaginal.

12



En la mayor parte de |as mujeres adultas &l epitelio columnar original
es reemplazado por un epitelic metaplasico en su porcién mas distal.
La unidn original escamo-columnar, que ahora es escamo-escamosa se
separa por lo tanto, en dos tipos de epitelio: escamoso original y
metaplasico, la nueva unidn escamo-columnar se refiere a la linea de
demarcacion que separa el epitelio escamoso metaplasico de la unién
epitelial columnar original. La capa epitelial de [a porcidn baja del
canal endocervical se vuelve parte de la cobertura cel exocérvix de

modo que la unidn escamo columnar se desplaza caudalmente. (1)

7 i,
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WA

FIG. 3} CAMBIOS FISIOLOGICOS DEL CUELLO UTERINO QUE SE PRODUCEN
DURANTE LA VIDA DE LA MUJER 1.- PREPUBERAL, 2.- POSTPUBERAL, 3.- EN
EL EMBARAZOQ, 4.- PERIMENOPAUSICA, 5.- POSTMENOPAUSICA.
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FIG. 4} TRES TIPOS BASICOS DE EPITELIO CERVICAL, 1.- EP.TELIO ORIGINAL,
2.- EPITELIO ESCAMOSO METAPLASICO, 3.- EPITELIO ATIPICO QUE INCLUYE:
EPITELIO ESCAMOSO METAPLASICO INMADURO 5

HISTOLOGIA

El epitelic columnar tiene una sola capa de céluia, las cuales son altas,

producen mucina, tienen el nucleo basal y cubren |a superficie del

canal endocervical, la mucosa endocervical presenta pliegues e

invaginaciones en una seccidn histolégica estas criptas semejan

glandulas y se les llama glandulas endocervicales. No son verdaderas

glandulas sino solamente invaginaciones de la mucosa. (Fig. 4 )
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LEGRADO ENDOCERVICAL

ANTECEDENTES:

El legrado endocervical fue utilizado por primera vez por el Ginecéipgo
para la identificacién de carcinomas endometriales. Ei “Legrado
fraccionado” se volvid un método para precisar a extension directa de
la lesion, la técnica era poco fiable por la posibilidad de resultades
falsos-positivos. Cuando la colposcopia se volvié un método estandar
en ginecologia, propusieron el uso sistematicc del Legrads
Endocervical {(LEC), como parte del estudio colposcopico de las
pacientes con frotis cervicales anormales. (3)

El legrado endocervical constituye un método de seleccion importante
para diferenciar a las pacientes que pueden sufrir cancer invasor en
dicho conducto, de las que no estan expuestas a este problema. Por
medio del LEC se puede comprobar con exactituc que no hay
neoplasia dentro del conducto, asi como confirmar la prediccion del

colposcopista de un conducto negativo. (4)

TECNICA

FPara obtener muestras adecuadas se debe utilizar ia legra de
Kevorkian, sin embargo existen otros instrumentos, (Fig. 5)
Se debe legrar dos veces en sentido circular al conducto realizando

movimientos circulares de la quijada de la legra en el material; el
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epitelio intracervical esta unido a un estroma de tejido conectivo denso
y es necesario utilizar movimientos fuertes para desprender el epitelio
de su base, posteriormente se colocard el material obtenido sobre un
papel adhesivo o liquido fijador. El proceso de obtencidn es de suma
importancia para asegurar que el iaboratorio de Patolegia contara con
fragmentos tisulares adecuados (4), para mejorar i& toiva de decisiones

terapéuticas. (5)

FIG. 5) LEGRAS ENDOCERVICALES: ARRIBA KEVORKIAN, ABAJO NOVAK

NOMENCLATURA

Se conceptualiza como legrado positivo aquel que presenta tejido
displasico (16) negativo ausente de tejido displasico, sin embargo el
motivo de controversia es aquel gue se reporta como insuficiente, gue
de acuerdo a ia literatura se puede considerar como ausente de tejido o
de lesién endocervical.
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EL LEGRADO ENDOCERVICALY LA
COLPOSCOPIA

Como parte del estudio colposcopico lo conforman la citologia
exfoliativa cervical, la biopsia exocervical, la prueba de acido acético,
ia prueba de Schiller y & legrado endocervical (Fig. 8)
En manos expertas y con los instrumentos necesarios &l LEC se puede
realizar en forma rapida, produciendo solo molestias laves, no genera
complicaciones y no &s un método caro. (4) Es poco o que se pierde y
mucho lo que se gana al practicar el LEC en forma sistematica, existe
sobre todo en Estados Unidos consideraciones legales por el hecho de
no realizarlo, sin embargo no debe ser punto de partida de una
demanda, en nuestro pais esto todavia no es tan frecuente.
El LEC ha demostrada ser positivo en un 55% en colposcopias no
satisfactorias y en un 16.7% en pacientes con colposcopias
satisfactorias. (6,7,8)
El LEC identifica lesiones intraepiteliales o invascras escamosas y
adenocarcinomas endocervicales teniendo wuna doble funcion,
descartar lesiones invasoras del conducto y evitar la conizacién
innecesaria. (4)
En combinacidn con mdltiples biopsias y el LEC de las areas
anormales identificadas por colposcopia constituyen el método
diagnéstico mas indicado en todas las mujeres con citologia anormait;
teniendo en consideracion al LEC como método detector de fesiones
invasoras del canal endocervical en pacientes con colposcopias no
satisfactorias y de lesiones ocultas en pacientes con coiposcopias
satisfactorias. (4y 7)

19



El LEC positivo en pacientes con coiposcopias satisfactorias es de las
razones para la realizacidn de un cono cervical, (9)

Sin embargo algunos otros autores comentan el diagndstico de
enfermedad invasiva franca, no puede ser hecho afirmativo con el LEC
porque hay escaso estroma, ellos creen que se buede omitir Ia
utilizacién del LEC en los casos en que la colposcopia sea no
satisfactoria y se programe para Cono cervical si esta indicado. (9)
Existe en la actualidad un debate sobre la utilizacién del LEC durante
el estudio colposcépico, algunos autores han demostraco que se puede
eliminar su utilizacion en ciertas situaciones, todo depende si ¢ estudio
colposcopico es satisfactorio o no satisfactorio.

Considerando que una colposcopia satisfactoria es acuella en la cual
se observa la zona de fransformacion, la unidén escamo-columnar y la
lesion en forma completa utilizando el instrumental necesario para sJ
visualizacion y, una colposcopia no satisfactoria cuando no se observa
la zona de transformacién la unién escamo-columnar y la lesion en
forma completas.

Los factores que fundamentan la necesidad y la importancia del LEC
incluyen la observaciéon de lesién en el canal que puede ser mas
severa que una lesién en el portio; el hecho de que el LEC sdio
ocasionalmente presenta resultados anormales, la evaluaciéon de un
posible adenocarcinoma endocervical y los factores que tienden a
minimizar la utilidad del procedimiento son que raramente diagnéstique
invasion {10), con los resultados colposcopicos no satisfactorios la
conizacién siempre es necesaria (11), si el LEC no es (til sdio

aumentara la evaluacion inadecuada de la paciente. (5)
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La utilizacion del legrado endocervical ha sido puniualizada en la
literatura universal en tres opiniones (5),

a) Su utilizacién es esencial en la evaluacién de pacientes con frotis

anormales (6)

b) Otros concluyeron que el LEC es raramente necesario y puede ser

omitido en muchas situaciones (12)

c) Con esto se sugiere que su utilizacion debe ser en situaciones
especificas, pero no necesariamente aplicado universaimente. (13)

Sin embargo algo importante en todos los casos es la correlacion de la
citologia, colposcopia e histologia con la finalidad de ofrecer el mejer

tratamiento a nuestras pacientes.
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EL LEGRADO ENDOCERVICALY LA
COLPOSCOPIA EN LA EVALUACION DE
LA MUJER PERIMENOPAUSICA

La evaluacion del cérvix en la mujer mayor se dificulta con |a regresion
de unién escamo-columnar hacia el canal endocervica. alrededor de i3
menopausia. La colposcopia no satisfactoria se incrementa =i
aumentar la edad; |la presencia de este tipo de colposcopia asociado 5
un LEC positivo aumenta el riesgo de enfermedad microinvasiva 2
invasiva. (Fig. 7)

El LEC es un paso necesaric en el examen colposcéoico en mujeres

cion y

mayores de 43 afios, en todos |os casos es importante 'a correla
comentada. (14 '

FIG. 8) CUELLO UTERINO ATROFICO DE MUJER MENOPAUSICA
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METODOS ALTERNATIVOS EN LA
EVALUACION DEL CANAL
ENDOCERVICAL

Existen otros métodos para ia evaluacidén del endocérvix, uno de ellos
es la citologia con cepillo endocervical, entre sus vertajas es el bajo
costo, menos doloroso y puede formar parte inicial de la evaiuacion del
endocérvix, este método demostré ser seguro asociado a Ia
colposcopia en la evaluacidon de la mujer embarazada ya que el LEC
esta contraindicado en dichas pacientes (15), y se cree que también sa
puede utilizar en las pacientes perimenopausicas.

Se ha reportado un 45% de falsos-negativos con LEC v 25% de falsos-
positivos, con el cepillo endocervical fueron 84 y 62.5%
respectivamente, y una disminucién del 16.7% para el LEC en los
falsos-negativos con un volumen de material endocervical abundante.

(5} Hay otros métodos como la microcolpascopia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagndstico de lesiones intraepiteliales cervicales en las pacientes
perimenopatsicas se dificulta debido a los cambios fisiolégicos que
sufre el cérvix, cuando la unidén escamo-columnar sufre una regresién
hacia el canal endocervical, siendo necesario la utilizacién de otros
métodos de apoyo diagnéstico complementarios para la citologia

exfoliativa y la colposcopia, como seria el legrado endocervical.

HIPOTESIS

Si se utiliza sistematicamente el legrado endocervical en pacientes
perimenopausicas con frotis cervical anormal, entonces se detectaran

en mayor numero pacientes con lesiones escamosas o glandulares.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Determinar la utilidad dei legrado endocervical como parte del estudio

colposcopico en pacientes con citologia exfoliativa cervical anormal.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Determinar la utilidad del LEC en las pacientes perimenopausicas con

citologia cervical anormal.

JUSTIFICACION

La unién escamo columnar en las pacientes perimenopausicas debido
a los cambios hormonales tiende a ubicarse en el canal endocervical,
lo que dificuita el estudio colposcopico y el legrado encocervical puede

ser el método diagnédstico de apoyo.
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METODOLOGIA

En la Unidad de Colposcopia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lépez
Mateos” perteneciente al ISSSTE, durante el periodo comprendido de
agosto de 1994 a abril de 1998, se captaron pacientes con diversos
diagndsticos como: ascus, LEIBG, LEIAG y carcinoma de acuerdo a la
clasificacién de Bethesda {Fig. 9); a ias cuales se les realizd el
protocolo colposcopico, que comprende colposcopia, citologia cervical,
prueba de acido acético, prueba de Schiller, biopsia exocervical y LEC.
Se tomaron los registros de las pacientes a las cuales se les realizé
LEC del total de pacientes captadas, se analizaron las pacientes a las
cuales se les habia realizado el LEC vy cono cervical, estas se
dividieron en dos grupes: Grupc 1 mencres de 40 afios, grupo 2
mayores de 40 afos; independientemente del resultado del legradc
endocervical y del tipo de colposcopia que fuera. Tomando como
estandar de oro el Cono cervical.

Papanic vlao O gumzen son dancdied de i Salnd Sveerna CIA Ststema Bethesdu

Clase [ imermady Normai Norma Normal
Clase U tatipica Alipica Otron

Intecewdn dexcepto HPVY
Reactive v reparador
Clase B tsugesuva de cdneer) Displasiy feve CIN SIL de buygo gradne

Clase [V (Frmemente sugestng de céneery  Moderada a grave CIS ((-:IR' N SIL de alo grado
IN:
Clase V (Londluyente pata ¢ineer) Céncer epidermorde inviasor Cdneer eprlenmonde mvas Clincer eprdermonde anvaser

FIG. 8) DIFERENTES CLASIFICACIONES O SISTEMAS DE INFORMACION DE LA
NEOPLASIA EPIDERMOCIDES DEL CUELLO UTERINO.
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Los procedimientos de la toma de LEC y ia realizacién del Cono
cervical fueron hechos por Médicos Residentes de la especialidad da
Ginecologia y Obstetricia y Médicos Adscritos del Servicio; el analisis
de las muestras de tejidos fueron realizadas por Médicos Residentes y
Médicos Adscritos de la especialidad de Patologia.
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DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio retrospectivo transversal y descriptivo.

POBLACION

El universo de la poblacion esta constituido por mujerss con citologia
cervical anormai, a las cuales se les realizo el protocolo colposcépico
incluyendo siempre el LEC. De éstas se tomaron las pacientes en los

dos grupos ya comentados.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con citologia cervical anormal, pacientes gue aceptaran el
estudio colposcdpico.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con tratamientos destructivos previos, ingesta de hormonales

o su aplicacion local y embarazadas.

CRITERIOS DE ELIMINACION

No existen.
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ANALISIS ESTADISTICO

La informacidén obtenida sera organizada en hojas ds concentrados,
tablas y graficas, donde se identificaran, el nombre de la paciente,
numero de expediente, diagnodstico citologico, diagnostico
colposcopico, diagndstico histolégico, legrade endocervicai y
diagnodstico definitivo.

Se localizaran las pacientes a las que se les realizé Cono cervical con
Asa diatérmica, independientemente de la edad de ‘a paciente, del
resultado del LEC, comparando los resultados de este ditimo y el Cono.
Realizando sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo, valor
predictivo negativo, indice de Kappa, ademas de ob.ener los falsos
negativos, verdaderos negativos, falsos positivos y verdaderos

positivos.
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RECURSOS

Humanos:

Médicos Adscritos y Residentes de Ginecologia y Obstetricia,

Citotecnologo, Citopatdlogo, Epidemiologo y Enfermera

Materiales:

Laminillas, microscopio, cito spray fijador, jeringas, xilocaina, cérvix -
brush, colposcopio, canula de Novak, solucién de &acido acético,
sotucién de {ugol y solucién de Monsel,

Financieros:

Todo el material estard a cargo de la Institucion como rarte de la

Clinica de Colposcopia y del Servicio de Patologia.

ASPECTOS ETICOS

Este tipo de investigacion no pone en riesgo la vida ce las pacientes,
solamente es causante de leves molestias como dolor durante la toma
de Ias muestras de biopsias; se informard a las pacientes de las
maniobras a realizar y de los beneficios que se obtengan.

De hecho forman parte del estudio colposcépico en la Unidad.
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RESULTADOS

De las 403 pacientes se observaron rangos de edad de 18 a 23 afios,
con una media de 41 afios, a todas la pacientes se les realiz6 protocolo
colposcépico completo que inciuia legrado endocervical, obteniendo
244 (60.5%) con resultado negativo, 54 (13.3%) positivo, 105 (26%)
insuficiente(grafica 1); de todas ias pacientes solamente a 85 (21%)
independientemente de la edad, del resultado del LEC y de Ia
coiposcopia se les realizé Cilindro - Cono con asa diatérmica. De estas
Ultimas pacientes se analizaron los resultados histologicos de ambos
procedimientos .

Se dividieron en dos grupos: Grupo 1 menores de 40 afios y grupo 2
mayores de 40 afios y solamente a 1as pacientes con legrado positivo y
negativo se compararon con el cono y de las pacientes con legrado
insuficiente se evaluo el resultado de endocérvix.

Dentro de los resuitados del LEC positivo y Cono, 8 fueron del grupo 1
y 10 del grupo 2. La lesién que se presento con mayor frecuencia fue
la de alto grado (8) en ambos grupos (cuadro 1).

La correlacion del legrado positivo y Cong en el grupo 1 para las
lesiones de alto grado en carcinoma fue del 100% y para la lesiones de
bajo grado fue del 50%, en el grupo 2 la correlacion para las lesiones
de bajo grado fue de 66%, para ias de alto grado 16% y para el
carcinoma 100%, destaca la presencia en el grupo 2 def resultado d=
un adenocarcinoma detectado solamente en el cilindro-conc. En el
grupo 1 se observo la presencia de una paciente con ur: falso positivo y

en el grupo 2, dos pacientes con resultade falso positivo. (Cuadro 2)
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PACIENTES CON LEGRADO ENDOCERVICAL

26%
LEGRADO
INSUFICIENTE

B80.5%
LEGRADOC
NEGATIVO

133%
LEGRADO
POSITIVO

GRAFICA 1



LEC POSITIVO

RESULTADO HISTOLOGICO

TIPO
DE
LESION

- 40 ANOS

+ 40 ANOS

TOTAL

LEIBG
LEIAG

CARCINOMA

TOTAL

10

18

CUADRO 1




LEC POSITIVO

CORRELACION DE LA LESION EN EL REPORTE DEL
CILINDRO -- CONO

TIPO DE
LESION

- 40 ANOS
LEC

CONO

LE

+ 40 ANOS
c CONO

LEIBG
LEIAG
CARCINOMA

ADENOCAR
CINOMA

ENDO (-}

CUADRO

2




LEC NEGATIVO

CORRELACION DEL RESULTADO CON EL CILINDRO -- CONO

EDAD LEC (-) ENDOCERVIX ( CONO )
NEG. | LEIBG | LEIAG |CARCINOMA
-40ANOS| 25 18 5 1 1
+ 40 ANOS| 15 11 1 1 2
TOTAL 40 29 6 2 3

CUADRO 3




LEC INSUFICIENTE

RESULTADOS DEL ENDOCERVIX EN EL CONO

EDAD

NEG.

LEIBG

LEIAG

CARCINOMA

- 40 ANOS

+ 40 ANOS

"

TOTAL

10

CUADRO 4




La correlacion del LEC negativo y Cono en el grupo 1 fue del 68%,
donde se escapo con mayor frecuencia la lesion de bajo grado y ua
carcinoma, en el grupc 2 se obtuvdé una correlacion de 73%,
destacando la presencia de dos pacientes con carcinoma. (Cuadro3 .
Los resuitados histoldgicos de ia evaluacion del endocervix en ei Cono
de las pacientes con LEC insuficiente un 38% fue negative, 1a lesion
gue con mas frecuencia se encontrd fue de bajo grade en ambces
grupos, destacando ademdas la presencia de tres carcinomas en el
grupo 2, cabe la observacién gue el grupo que presen:d mas legrados

insuficientes fue el primer grupo con 54%. (Cuadro 4 )

COMPARACION ENTRE LOS RESULTADOS DEL LEGRADO
Y LA CONIZACION, EN MUJERES MENORES DE 40 ANOS

ILLEGRADO LESION “SANA" TOTAL
+ 7 1 8
- 8 18 26
TOTAL 15 18 34

Sensibilidad 7/15 46.7% el legrado resulta positive casi en 47% de las
mujeres con alguna lesién endocervical.

Falsos negativos 8/15 53.3% el legrado resulta negativo en 53% ce
las mujeres con alguna lesién endocervical es decir no .as detecta,
Especificidad 18/19 94.7% el legrado resulis negativo en
aproximadamente 95% de las mujeres que efectivamente no tiene
lesién endocervical.
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Falsos positivos 1/19 53% . EI legrado resuta positivo en
aproximadamente 5% de las mujeres que no tienen lesion cervical.
Valor predictivo positive 7/8 87.5% casi 88% de las mujeres gque
resultaron positivas al legrade ciertamente presentaban una lesién
cervical,

Valor predictivo negativo 18/26 69%. el 69% de las mujeres con un
legrado negativo en realidad no tenian lesion.

Intervalo de confianza al 95% para la sensibilidad .

Puede decirse con un 95% de confianza que la sensibiidad del legrado
para detectar alguna lesién endocervicat se encontrd entre 30 y 63%

aproximadamente.

COMPARACION ENTRE LOS RESULTADQS DEL LEGRADO
Y LA CONIZACION, EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS

LEGRADO LESION “SANA” TOTAL
+ 8 2 10
- 5 10 15
TOTAL 13 12 25

Sensibilidad 8/13 61.5% el legrado resuita positivo casi en 62% de
las mujeres con alguna lesidn endocervical.
Falsos negativos 5/13 38.5% el legrado resulto en 38% de [as mujeres

con alguna lesién endocervical,es decir no las detecta.




Especificidad 10/12 83.3% el legrado resuita negative en 83% aprox-
de las mujeres que efectivamente no tiene lesién endocervical

falsos positivos 2/12 16.7% el legrado resulta positivo en 17% aprox.
de las mujeres que no tienen lesién endocervical,

Valor predictive positivo 8/10 80% de las mujeres que resultaron
positivas al legrado ciertamente presentaban lesién endocervical.

Valor predictivo negativo 10/15 66.7% EIl 67% de la mujeres con un
legrado negativo en realidad no tenian lesién.

Intervalo de confianza al 95% para la sensibilidad.

Puede decirse con un 95% de confianza que |a sensibit.dad del legrado
para detectar alguna lesién endocervical en mujeres mayocres de 40
afos ,se encontro entre 43 y 81%.

Para la especificidad,el intervalo de confianza al $3% en mujeres
menores de 40 afios,fue de 87 a 100 % ,mientras que en el caso de las
mayores de 40 afos fue de 68.7 a 98%.

Otro abordaje de interés para los resultados es la valo -acién del grado
de concordancia entre el reporte de histopatologico cel LEC y de la

conizacion,para lo cual se caleuld el indice Kappa, por grupo de edad.

MENORES DE 40 ANOS

CONDO
CARCINOMA || LEIAG | LEIBG f NEGATIWWO | TOTAL
Carcinoma 0 1 0 0 1
LEGRADO LEIAG 0 3 0 0 3
LEIBG 0 1 2 1 4
Negativo 1 2 5 18 26
TOTAL 1 7 7 19 34
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Concordancia chservada =3 +2 + 18 =23 = 0.6765
34 34

Concordancia esperada = (1x1) + (7x3) + (7x4) + (19x28) = 544 = 0.47
34(2) 1156

Kappa = 0.6765 - 0.47 = 0,2059 = 0.39 La concordanciz es mediana.
1-047 0.5294

Considerando el resultado de ambas pruebas sdlo como positivo o

negativo, ia concordancia observada fue de 0.735, 1a esperada de 0.53,

y el valor de kappa de 0.435 (moderada).

MAYORES DE 40 ANOS

CONDO
Carcinomay LEIAG LEIBG | Negativo TJotal
IS{1]|A
Carcinoma | 0 | 2 | O 0 0 0
LEIAG 11111 1 0 1
Legrado LEIBG clofo0 o 2 1
Negativo 11110 1 2 10 15
Total 214731 2 4 12 25

Concordancia observada 0 14 /25 = 0.56

Concordancia esperada = 208 / 625 = 0.3328

Kappa = 0.56 - 0.3328 = 0.2272 = 0.34 Concordancia M.adiana
1-0.3328 06672




Considerando el resultado de ambas pruebas sé6lo como positivo o
negativo, la concordancia observada fue de 0.72, ia esperada de 0.486,

y €l valor de kappa de 0.44 (moderada).
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DISCUSION Y ANALISIS

La utilizacion del Legrado endocervical (LEC) como parte del estudio
colposcdpico es controversial, existen tres opiniones er: forma general:

su utilizacion es importante siempre en la evaluacion de la paciente con
frotis anormal, su utilizacion es ocasional y rara pudiendo ser omitido
en muchas situaciones o debe ser utilizado en situacicnes especificas,
pero no aplicado universalmente.

En nuestra Unidad siempre se utiliza y con mayor énfasis y cuidado en
las pacientes perimenopadsicas ya que su evaluacion zolposcdpica es
mas dificil por los cambios fisiolégicos.

Los resultados observados del LEC en forma genera. son relevantes,
siendo 60% negativos, 13% positivos y 26% insuficientes, con estcs
resultados la primera impresién en cuanto a su utilidad del LEC es
sobresaliente ya que detecta pacientes con lesidn en e, endocérvix, sin
embargo se observan ios resultados insuficientes que en un momento
dado pueden confundir de primera instancia al Medico en cuanto al
seguimiento y tratamiento de las pacientes.

Utilizando la prueba Z de diferencias de propcrciones no se
identificaron diferencias estadisticamente significativas ni para la
sensibilidad ni para la especificidad,entre los dos grupos de edad
comparados, a pesar de que la estimacion puntual ¢e estas medidas
asi jo sugiere. Es posible que esto se haya depido al tamafio
muestral,ya que los intervalos de confianza son relativamente amplios.

Llama la atencién el comportamiento del V.P.P. en elgrupo 2,que

37



- 4

desciende con respecto al grupc 1, no obstante que [a prevalencia de
lesiones fue mas alta en aquelias (52% vs 44 %). Al parecer esto se
relaciona con el hecho de que la especificidad fue mas baja, dando
iugar a un mayor porcentaje de falso positivos.

Los resultados refiejan que el LEC es una prueba mas especifica que
sensible, lo que debe fenerse presente, ya que entre sus resultades
negativos se encuentran hasta 70 y 57%, en {as mujeres de menos gz

40 afios y las mayores respectivamente de lesiones no Jetectadas.



ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
CONCLUSIONES

| a utilizacion del LEC es todavia controvertido.

Su utilizacidén debe continuar, sobre todo en pacientes en las que se
dude si existe lesién en el endocérvix ¢ la colposcopia sea no
satisfactoria, que es en este caso nuestra poblaciér en estudio, ya
que pueden preseniar colposcopia no satisfactcria con mayor
facilidad.

Algo importante que se debe tomar en cuenta, es no utilizarlo como
un solo parametro para el diagnéstico y tratamiento ce las pacientes,

sino junto con las demas pruebas correlacionar los d:agnésticos.

Se debe tomar mayor precaucion al tomar el LEC para disminuir ia

posibilidad de resultados insuficientes.

Otro método alternative que se pudiera utilizar es el cepillado
endocervical.
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