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RESUMEN: Se analizaron 409 historias clínicas de pacientes del HUSVP que consultaron entre enero de 1986 y diciembre de 1989, evaluadas 
por colposcopias por citología vaginal anormal, de éstas 367 casos con diagnóstico inicial de neoplasia cervical intraepital (NIC), a las cuales se 
les practicó histerectomía o conización y se pudo correlacionar el diagnóstico histológico de la biopsia inicial con el del espécimen quirúrgico, se 
revisaron para este trabajo. 

El curetaje endocervical (cec) se realizó en todas las pacientes con colposcopia no satisfactoria y en algunos con colposcopia satisfactoria. El 
porcentaje de curetajes endocervicales positivos en los casos de colposcQpias satisfactoria fue del27.7%. En ningún caso de colposcopia satisfactoria 
se 1encontró lesión invasora en el espécimen quirúrgico. La rata de curetaje endocervical positivo en los casos de no satisfactoria fue 
de 42.10%. 

Los ocho casos de lesiones invasoras (seis invasoras y dos micros), en toda la serie, tenían colposcopia no satisfactoria y exceptuando un caso, 
todas tenían curetaje endocervical positivo. El porcentaje real de conizaciones diagnósticas es del 3.54%. Se resalta la gran utilidad del curetaje 
end'ocervical cuando la colposcopia no es satisfactoria y de la conización diagnóstica, cuando la colposcopia no es satisfactoria y el curetaje 
endocervical es positivo. 

PALABRAS CLAVES: Coldoscopia, neoplasia cervical intraepitelial (NIC). 

SUMMARY: 409 medical records were analyzed corresponding to HUSVP patients who had consulted between January 1986 and December 
1989, they were evaluated by colposcopy in reason of abnormal Pap Smears, 367 of these cases with an initial diagnosis of CIN, who had undergone 
hysterectomy or conization and it was possible to correlate the histological diagnosis of the initial biopsy with the surgical sample, were reviewed 
for this study. 

The endocervical curetage (cec) was practiced on all patients with a non-satisfactory colposcopy and in sorne with a satisfactory colposcopy. 
The percentage of a positive endocervical curetages in the cases of satisfactory colposcopies was 27.7%. No invasive lession was found in the 
surgical sample in any of the satisfactory colposcopy cases. The rate of positive endocervical curetage in the cases of non-satisfactory colposcopy 
was of 42.10%. 

The 8 cases of invasive lessions (6 invasive and 2 micros), in all the series, had non-satisfactory colposcopies, except for one case, they all 
had positive endocervical curetage. The real percentage of diagnostic conization is of 3.54%. The great value of the endocervical curetage is 
highlighted, when the colposcopy is non-satisfactory and of the diagnostic conization, when the colposcopy is non-satisfactory and the endocervical 
curetage is positive. 
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Introducción 
En la actualidad uno de los métodos más importantes 

para evaluar las paéientes cori citología vaginal anormal, es 
la colposcopia. 

La citología vaginal detecta las pacientes con neoplasia 
cervical , especialmente aquellas sin lesión microscópica evi-
dente, pero por la colposcopia podemos no sólo localizar 
la lesión, sino evaluar sus características y su extensión. 
No existe unanimidad en cuanto a la realización del curetaje 
endocervical , algunos investigadores consideran que se debe 
realizar rutinariamente en la evaluación colposcopica ( 1-5). 

' tros no están de acuerdo con la realización del curetaje 
en ocervical (CEC) de manera rutinaria, en todas las evalua-
ciones colposcópicas (6-9) ya que la omisión del CEC no 
disminuye su seguridad diagnóstica. 

Este trabajo se realizó con los siguientes objetivos: 

* 
** 
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l . Determinar la seguridad diagnóstica de la colposcopia en 
el estudio de las pacientes con neoplasia cervical. 

2. Determinar el valor del CEC en el estudio de estas 
pacientes. 

3. Conocer el porcentaje de carcinomas invasores que se 
pasan por alto en la evaluación colposcópica. 

Material y métodos 
Se revisaron 409 historias dínicas de pacientes del Hos-

pital Universitario San Vicente de Paúl (HUSVP) de Mede-
llín, las cuales se evaluaron por colposcopia, por citología 
vaginal anormal, entre enero de 1986 y diciembre de 1989. 
De éstas en 28 casos el diagnóstico definitivo fue infección 
por Papiloma Virus. Tres pacientes con diagnóstico inicial 
de neoplasia cervical · intraepitelial (NIC), fueron tratadas 
fuera de Medellín y no conocemos el resultado de la pato-
logía del espécimen quirúrgico. En otras tres pacientes por 
biopsia no dirigida por colposcopia, se diagnosticó NIC 11 
en un caso y CA intraepitelial en los otros dos, pero al 
realizarles colposcopia y biopsia se comprobó lesión inva-
sora. Cinco casos con colposcopia satisfactoria, con diagnós-
tico por biopsia de NIC 1 en tres casos y de NIC 11 en dos 
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han seguido controlándose con citología y con colposcopia 
por más de seis meses. Tres pacientes se encontraban emba-
razadas, tenían citología vaginal anormal y NIC diagnosti-
cado por biopsia por colposcopia. 

Los otros 367 casos, en los cuales se practicó histerec-
tomía o conización y se pudo correlacionar el diagnóstico 
histológico del espécimen quirúrgico con el diagnóstico de 
la biopsia por colposcopia, se analizaron para este trabajo . 

Cuando en la colposcopia toda la lesión colposcópica y 
la unión escamocolumnar eran completamente visibles, ésta 
se consideraba colposcopia satisfactoria, si no llenaba estos 
criterios, se consideraba colposcopia no satisfactoria. El 
curetaje endocervical se consideró positivo cuando el in-
forme de patología incluía una displasia o Ca intraepitelial 
y negativo cuando los fragmentos de epitelio columnar eran 
normales. El CEC se practicó en todas las pacientes con 
colposcopia no satisfactoria y sólo se hizo en 37 de las 309 
con colposcopia satisfactoria . Se tomó como diagnóstico 
definitivo o final el diagnóstico histopatológico más severo 
en la biopsia inicial o en el cono, o en el espécimen de la 
histerectomía. Se consideró carcinoma microinvasor, 
cuando la profundidad de la invasión en el estroma es menor 
de tres milímetros desde la membrana basal y no habían 
células tumorales en los espacios linfáticos ni vasculares . 

Resultados 

Tabla 1 
EVALUACION COLPOSCOPICA HUSVP 1986-1989 

lcolposcopias 
Satisfactorias 
309 84% 

Colposcopias 
No satisfactorias 

58 16% 

El 16% de las pacientes tenía evaluaciones colposcópicas 
consideradas no satisfactorias y el 84% como satisfactorias, 
estas cifras son semejantes a las de Krebs (lO) que encontró 
el 13.1 % y el 86.9% respectivamente. 

Tabla 2 
EVALUACION COLPOSCOPICA CURETAJES 

ENDOCERVICALES 

Colposcopias CEC 
Positivos 

Satisfactorias 10 (27. 77%) 
Nosatisfactorias 24(42.10%) 

CEC 
Negativos 

26(72 .23%) 
33(57.90%) 

Total 

36 
57 

Se realizaron 96 CEC, pero en dos casos de colposcopia 
satisfactoria el informe de patología fue de material insufi-
ciente . En otro caso de colposcopia no satisfactoria, no se 
hizo CEC. En 36 colposcopias satisfactorias se realizó CEC 
siendo positivo en 1 O (27. 77%), cuando la colposcopia no 
fue satisfactoria el CEC fue positivo en el 42.10%. 

De 309 casos con colposcopia satisfactoria, en 219 coin-
cidió el diagnóstico inicial de NIC III con el de NIC III en 
el espécimen quirúrgico, lo que corresponde al 70.89% de 
exactitud; en 53 casos el diagnóstico inicial fue NIC III y 
en el espécimen quirúrgico (cono o útero) fue NIC II . En 
seis casos en los cuales la biopsia inicial informó NIC III 
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Tabla 3 
COLPOSCOPIAS SATISFACTORIAS. Correlación entre la biopsia 

inicial y el diagnóstico en el espécimen quirúrgico. 

D% Espécimen quirúrgico 

B% Inic NICI NICll NIC III Micro Invasor Neg. 

NIC 1 1 1 
NIC u 3 5 1 
NIC m 20 53 219 6 

en el espécimen quirúrgico no se encontró neoplasia. En 
ningún caso se diagnosticó Ca invasor en los ·especímenes 
quirúrgicos . 

Tabla 4 
EVALUACION COLPOSCOPICA. HUSVP. 1986-1989. 

COLPOSCOPIAS NO SATISFACTORIAS. Correlación entre la 
biopsia inicial y el diagnóstico del espécimen quirúrgico. 

D% Espécimen quirúrgico 

B% Inic NICI NICII NICIII Micro Invasor Neg. 

NIC 1 1 1 
NIC 11 1 2 
NIC m 2 3 38 2 6 2 

El total de colposcopias no satisfactorias fue de 58 . En 
38 casos , en los cuales en la biopsia inicial el diagnóstico 
fue NIC III , en el espécimen de la conización o el de la 
histerectomía fue el mismo . 

En tres casos no se encontró lesión neoplásica en el 
espécimen quirúrgico , en ocho casos en los cuales la biopsia 
inicial informó NIC III , en dos el diagnóstico en el cono o 
en el útero fue Ca microinvasor y en seis Ca invasor. 

Tabla 5 
EVALUACION COLPOSCOPICA. HUSVP. 1986-1989. 

COLPOSCOPIAS NO SATISFACTORIAS. CEC NEGATIVOS. 
biopsia inicial y D% definitivo. 

D% definitivo 

B% lnic NICI NICII NICIII Micro Invasor 

NIC 1 1 
NIC n 1 1 
NIC m 1 1 27 1 

En 33 casos de colposcopias no satisfactorias el CEC fue 
negativo y de esas en 27 en las que el diagnóstico inicial 
fue NIC III, el diagnóstico definitivo fue igual , pero en un 
caso con diagnóstico inicial de Ca in situ , se encontró lesión 
invasora en el espécimen quirúrgico. A una de las pacientes 
con colposcopia no satisfactoria no se le hizo CEC. 

Tabla 6 
EVALUACION COLPOSCOPICA HUSVP. 1986-1989. Colposcopia 

no satisfactoria-CEC negativo. Cirugías-Patología 
Espécimen-Quirúrgicos. 

Conización 

NICIO 
Neg.1 

Histerectomia 

NIC20 
Neg.l 
lnv . 1 
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Se observa como en la tabla 6 que un caso de Ca invasor 
se pasó por alto en la evaluación colposcópica y que el 
diagnóstico se hizo en el espécimen de la histerectomía. 

Tabla 7 
EV ALUACION COLPOSCOPICA HUSVP. 1986-1989. Colposcopias 

no satisfactorias CEC positivos. Correlación entre B% inicial 
y D% definitivo 

Diagnóstico definitivo 

B% NICI NICII NICm Micro Invasor 
Inicial 

NIC I 1 
NICII 1 

ICIII 1 1 13 2 5 

En 13 casos con diagnóstico inicial NIC III , el diagnóstico 
definitivo fue igual, en dos casos que tenían diagnóstico 
inicial NIC III, el definitivo fue de cammicroinvasor y en 
cinco casos que tenían también diagnóstico inicial NIC III 
(cuatro de Ca in situ y uno de displasia severa) el diagnóstico 
final definitivo fue de Ca invasor. 

Tabla 8 
EVALUACION COLPOSCOPICA HUSVP. 1986-1989. Colposcopias 

no satisfactorias -CEC positivos. Cirugía-Patología 
especimenes quirúrgicos 

Conización Histerectomía 

Nic 7 Ni e 10 
Micro 1 Micro 1 
In vas. 2 In vas. 3 

E los casos de colposcopias no satisfactorias con CEC 
positivo se practicaron 10 conizaciones diagnósticas y 14 
histerectomías. En dos de las conizaciones el diagnóstico 
fue Ca invasor y en una Ca microinvasor. En los especímenes 
de la histerectomía, en tres casos se encontró Ca invasor 
que e había pasado por alto , además se encontró un Ca 
micr invasor. Se realizaron 1 O conizaciones diagnósticas 
que e rresponde al 2.72%. 

Tabla 9 
EVALUACION COLPOSCOPICA HUSVP. 1986-1989. 

Análisis Carcinomas Invasores 

Edad Colposcop. B% CEC Cono U tero 

60 No satis f. Ca In si tu Positivo Cainvas. 
34 No satis f. Caln situ Positivo Cainvas. 
74 No sati sf. Caln situ No No Ca in vas . 
56 No satis f. Ca In si tu Positivo No Ca in vas . 
40 No satis f. Displ. Sev. Positivo No Ca invas . 
50 No sati s f. Calnsitu Negativo No Ca invas. 
46 No sati sf. Ca In situ Positivo No Micro 
52 No sati sf. Calnsitu Positivo Micro 

Como se observa en este cuadro el diagnóstico definitivo 
fue de carcinoma microinvasor en dos casos y de Ca invasor 
en seis. En todos estos casos la colposcopia fue no satisfac-
toria y la biopsia inicial fue informada como NIC III . En 
una de estas pacientes no se realizó CEC, ni conización, 
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pasándose por alto el Ca invasor. 
En otro caso el CEC fue informado como negativo, no 

se le hizo conización y en el espécimen de la histerectomía, 
se encontró Ca invasor. 

De tres casos con CEC positivo que se sometieron a 
conización, se diagnosticó Ca invasor en dos y en una Ca 
microinvasor. En otros tres casos con CEC positivo no se 
hizo conización, se pasó directamente a la histerectomía y 
el informe de patología del útero fue Ca invasor en dos 
casos y de microinvasor en uno . 

Comentarios 
Desde 1979 contamos con la colposcopia para la evalua-

ción de las pacientes con citología vaginal anormal en el 
grupo de oncología ginecológica del HUSYP. En una revi-
sión realizada en 1980 (11), antes de contar con la col pos-
copia, se encontró una falla en el diagnóstico de Ca invasor 
del 5.03%. 

Algunos investigadores ( 12) sugieren que el error más 
común en la colposcopia es la omisión del CEC, otros (1, 
3, 4)también están de acuerdo que en el CEC se realice de 
manera rutinaria. Sin embargo, Talebian (13) no adicionaba 
el CECa la biopsia cervical cuando la colposcopia era satis-
factoria y reportó el 100% de seguridad diagnóstica. Swan 
(9) sin realizar curetaje endocervical , obtuvo una seguridad 
diagnóstica del 98.4% comparable a otros reportes de la 
literatura que utilizaban la biopsia cervical más el CEC y 
la rata de conizaciones diagnósticas fue del 7%. Javaheri 
(6) concluyó que la omisión del CEC cuando la colposcopia 
es satisfactoria no disminuye su seguridad diagnóstica . Ur-
cuyo (8) encontró que el CEC fue innecesario en las colpos-
copias satisfactorias, pero que si puede ayudar a evitar pasar 
por alto el Ca invasor en la colposcopia no satisfactoria. 

El porcentaje de CEC positivos en casos de colposcopias 
satisfactorias en este trabajo fue del 27.77%., cifra superior 
al 17 .0% de Drescher (4) y al 8.6% de Urcuyo (8). Spirtos 
(13) encontró que en 20 de 210 pacientes con colposcopia 
satisfactoria, el CEC era potencialmente contaminado, como 
se deduce por el desgarro producido , en la lesión en el 
exocervx, al examen colposcópico después de realizar el 
CEC. 

La rata de CEC positivo en pacientes con colposcopia 
no satisfactoria fue del 42 . 10%, cifra semejante a la de 
Drescher (4) del 48.4% y a la de Moseley (14) del 45% 
pero inferior a la de Urcuyo (8) que encontró CEC positivo 
en colposcopia no satisfactoria en el 57.3% y Hatch ( 1) en 
el 52 .7%. 

De 24 pacientes con colposcopia no satisfactoria y CEC 
positivo en siete se hizo diagnóstico final de Ca invasor o 
microinvasor, o sea, el 29.1 %, Hatch (l) encontró una cifra 
inferior: 14 lesiones invasoras en 125 colposcopias no satis-
factorias con CEC positivos: 11.2%. Moseley (14) encontró 
se is lesiones invasoras en 51 casos de colposcopia no satis-
factoria y CEC positivo o sea el 11 .8%. 

En 219 de 309 casos de colposcopia satisfactoria, el 
diagnóstico de la biopsia dirigida y el del espécimen quirúr-
gico fue el mismo , en ningún caso se pasó por alto el Ca 
invasor. Sólo en 36 pacientes con colposcopia satisfactoria, 
inicialmente se realizó CEC, pero posteriormente de acuerdo 
con la literatura, se decidió no realizarlo de manera rutinaria 
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en estos casos. Hatch informó de tres Ca invasores en 1819 
colposcopias satisfactorias que corresponden al O. 16%. Ge-
neralmente en los casos de colposcopia satisfactoria se pre-
senta lesión invasora, el diagnóstico se hace en la biopsia 
inicial. En la tabla 3 se observa que cuando la colposcopia 
es satisfactoria en ningún caso se pasó por alto el diagnóstico 
de lesión invasora. 

De 33 casos con colposcopia no satisfactoria y CEC 
negativo, en uno se encontró Ca invasor en el espécimen 
de la histerectomía. 

De 33 casos con colposcopia no satisfactoria y CEC 
negativo, en uno se encontró Ca invasor en el espécimen 
de la histerectomía. 

Urcuyo (9) informó de otro caso invasor en una colpos-
copia no satisfactoria y CEC negativo en 117 o sea en el 
0.85%. Otros (3, 15) han informado CEC negativo en casos 
de diagnóstico de Ca invasor en el 2. 73% y en el O. 79% 
respectivamente, pero sin detallar si se trataba de colposco-
pia satisfactoria o no. 

Townsend (12) informó de seis lesiones invasoras (tres 
micro y tres invasoras) en 50 casos que tenían CEC positivo, 
pero no informan si se trataba de colposcopia satisfactoria. 
Otros (16) informan el 12% de lesiones invasoras cuando 
el CEC fue positivo. Sin embargo algunos (1-3) están de 
acuerdo en que el CEC negativo descarta un Ca invasor. Se 
puede observar, como lo mencionan algunos (4, 10) que la 
combinación de CEC positivo y colposcopia no satisfactoria 
identifica un grupo de pacientes con riesgo aumentado de 
tener un Ca invasor. 

Se realizaron 1 O conizaciones diagnósticas (Tabla 8) en 
pacientes con colposcopias no satisfactorias y CEC positivo, 
lo que corresponde al 2.7% del total, cifra semejante a la 
de otros (1, 6) del 3.1 y 3%. 

Al revisar los casos con diagnósticos definitivo o final 
de Ca microinvasor o invasor en toda la serie se encontraron 
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ocho lo que corresponde al 2.17% del total, cifra semejante 
a la de Drescher (4) del2.2% en una serie de 540 pacientes. 
En la tabla 9 se observa que en todos los casos de lesiones 
invasoras las colposcopias eran no satisfactorias. En tres 
con CEC positivo se hizo conización diagnóstica y se com-
probó lesión invasora. En otros tres casos con CEC positivo 
no se hizo conización diagnóstica, se les realizó histerectomía, 
encontrándose lesión invasora. En un caso el CEC fue nega-
tivo, no se le hizo conización, se le practicó histerectomía 
diagnosticándose Ca invasor en el espécimen quirúrgico. 
En otra paciente no se practicó CEC (se desconoce la razón), 
se realizó histerectomía y se encontró Ca invasor. 

Aun cuando se dice ( 17) que la colposcopia elimina en 
un 95% la necesidad de conización diagnóstica, como se 
ha visto en todo lo expuesto anteriormente, cuando la col pos-
copia no es satisfactoria y el CEC es positivo, se debe 
realizar conización diagnóstica. En uno de los casos de Ca 
invasor, con colposcopia no satisfactoria el CEC fue nega-
tivo, sin embargo cuando el CEC es negativo es muy poco 
probable que exista un Ca invasor. 

Por esto se dice (1) que el curetaje endocervical ha per-
mitido una reducción en el número de conizaciones diagnós-
ticas en pacientes con colposcopia no satisfactoria. 

De manera que a los 1 O casos de conización diagnóstica, 
se deben ª"gregar los tres que se omitieron teniendo CEC 
positivo con colposcopia no satisfactoria y así la rata de 
conos diagnósticos verdadera, sería del 3.54%. 

Teniendo en cuenta que en una de las pacientes con Ca 
invasor, con colposcopia no satisfactoria estaba indicando 
el curetaje endocervical y éste no se realizó y que en otro 
el CEC fue negativo, podemos concluir que en la serie de 
367 casos, se pasó por alto el Ca invasor como falla propia-
mente dicha del método de la evaluación colposcópica, en 
un solo caso. 
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