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PALABRAS CLAVE Resumen

Hiperplasia endometrial Objetivo: El objetivo principal de este estudio es conocer la prevalencia de hiperplasia con
atipica; atipias y adenocarcinoma de endometrio que se detectan al realizar una histeroscopia en mujeres
Adenocarcinoma de posmenopausicas asintomaticas con ecografia vaginal sugestiva de patologia endometrial. El
endometrio; objetivo secundario es conocer la utilidad de la histeroscopia en el diagnostico de las lesiones
Histeroscopia; premalignas y malignas en dichas mujeres.

Criterios morfologicos; Sujetos y métodos: Estudio descriptivo de 1.237 histeroscopias practicadas en un periodo de 7
Ecografia; afios (enero de 2000 a diciembre de 2006) en la Consulta de Ginecologia. Todas estaban
Linea endometrial asintomaticas y fueron enviadas a nuestra consulta por una ecografia sugestiva de patologia

endometrial.

Resultados: El hallazgo histeroscopico mas frecuente es el de pélipo endometrial (64,3%),
seguido por el diagnostico de normalidad (15,7%). Se practicaron 1.046 biopsias de endometrio.
Ademas, 27 pacientes fueron histerectomizadas. Se diagnosticaron 14 hiperplasias con atipias
(1,13%) y 20 adenocarcinomas de endometrio en estadio | (1,61%). La histeroscopia tiene una alta
especificidad y VPN para el diagnostico de patologia maligna y premaligna (E: 97,5%, VPN 99,6% y
LR+ de 31,25).

Conclusiones: La eficiencia de la ecografia transvaginal como cribado en la mujer menopausica
asintomatica en el diagnostico de patologia endometrial premaligna y maligna, segun nuestros
resultados, no parece ser alta. La histeroscopia permite un diagndstico fiable en este grupo de
mujeres.

© 2010 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

KEYWORDS Hysteroscopic results in asymptomatic women with ultrasonographic findings suggestive
Atypical endometrial of endometrial disease
hyperplasia;

Abstract
Objective: The main objective of this study was to determine the prevalence of atypical
hyperplasia and endometrial adenocarcinoma detected by hysteroscopy in asymptomatic post-

Endometrial
adenocarcinoma;
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menopausal women with vaginal ultrasonographic findings suggestive of endometrial disease.
The second aim was to ascertain the usefulness of hysteroscopy in the diagnosis of premalignant
and malignant lesions in these patients.

Subjects and methods: We performed a descriptive study of 1,237 hysteroscopies carried out
over a 7-year period (January 2000 to December 2006) in the Gynecology Department of Hospital
Donostia. All the women were asymptomatic and were referred to our clinic due to an ultrasound
examination suggestive of endometrial disease.

Results: The most frequent hysteroscopic findings were endometrial polyps (64.3%), followed by
a diagnosis of normality (15.7%). A total of 1,046 endometrial biopsies were performed. In
addition, 27 patients underwent hysterectomy; 14 were diagnosed with atypical hyperplasia
(1.13%) and 20 with stage | endometrial adenocarcinoma (1.61%). The specificity and negative
predictive value of hysteroscopy in the diagnosis of premalignant and malignant lesions were high
(specificity: 97.5%, negative predictive value 99.6%, positive likelihood ratio 31.25).
Conclusions: The results of our study suggest that the efficiency of transvaginal ultrasound
screening in asymptomatic menopausal women in the diagnosis of premalignant and malignant
endometrial disease is not high. Hysteroscopy allows a reliable diagnosis in this group of women.

© 2010 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El adenocarcinoma de endometrio es el cancer mas frecuente
del tracto genital inferior de la mujer en los paises desarro-
llados, el 72% se diagnostica en estadio I, el 12% en estadio ll,
el 13% en estadio Il y el 3% en estadio IV'. A pesar de esta
favorable distribucion, es la octava causa de muerte en la
mujer americanaZ.

Seria interesante disponer de un método de cribado que
permitiera hacer el diagnéstico precoz de todos estos can-
ceres, pero ni la citologia cervical, ni la citologia endome-
trial, ni la biopsia de endometrio han conseguido imponerse
como técnica de cribado.

El diario oficial de la Union Europea publicé el 16 de
diciembre (L327/34) una directiva del Consejo sobre politicas
para el cribado del cancer en Europa, en la que solo aceptan
tres enfermedades susceptibles de aplicar cribado: el cancer
de mama, el de colon-recto y el de cuello uterino. Similar
opinion tiene la Sociedad Americana de Cancer® y el Up to
date que remite al lector a la Sociedad Americana del Cancer
cuando se refiere a este tema. Sin embargo algunos autores,
como Huerta et al, opinan que la ecografia transvaginal
cumpliria todas las caracteristicas necesarias para ser utili-
zada como técnica de diagnéstico precoz y, ademas, afaden
que en la misma exploracion se podria hacer el despistaje de
patologia ovarica, miometrial o vesical*®. Seglin estos auto-
res, utilizar la ecografia vaginal anual en la postmenopausia
podria detectar el adenocarcinoma de endometrio asinto-
matico cuando tuviera una menor invasion y un estadiaje
menor, lo cual podria mejorar la supervivencia.

Actualmente no existe evidencia cientifica que demuestre
la utilidad de la ecografia transvaginal como prueba diag-
nostica de cribado, pero se ha implantado fuertemente en
Espafa con este fin. Este trabajo es un estudio clinico con el
proposito de analizar el valor de la ecografia transvaginal en
el cribado de la patologia endometrial.

Objetivo

El objetivo principal de este estudio es conocer la utilidad
que tiene en nuestro medio la histeroscopia para hacer el

diagnostico precoz del adenocarcinoma de endometrio en un
grupo de mujeres asintomaticas, sin metrorragia, a las que se
les ha practicado una ecografia transvaginal, y cuyo resultado
es sugestivo de patologia endometrial. Tras la ecografia se ha
practicado una histeroscopia con o sin biopsia de endometrio,
dependiendo del hallazgo histeroscépico.

Material y métodos

Este estudio ha sido realizado con un total de 1.237 histe-
roscopias practicadas entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de
diciembre de 2006. Como criterios de inclusion selecciona-
mos la existencia de una ecografia patologica en una mujer
menopausica asintomatica, y como criterios de exclusion, la
presencia de sintomas. Durante este tiempo se practico un
total de 8.102 histeroscopias por multiples indicaciones.

Las histeroscopias fueron efectuadas por dos histerosco-
pistas especializados y con criterios uniformes, en la consulta
externa de un hospital terciario y docente. La Unidad de
Histeroscopia del Hospital Donostia de San Sebastian esta
especializada en histeroscopia diagnostica y quirlrgica,
comenzo su funcionamiento en el afio 1989 y anualmente
practica entre 1.100 y 1.200 histeroscopias ambulatorias.

En este estudio la ecografia transvaginal se ha practicado
en varios centros asistenciales de la comarca de Donostia por
distintos ginecologos con distinto nivel de formacién en
ecografia vaginal. Las mujeres que se incluyen en este
estudio tienen una linea endometrial (LE) igual o superior
a 5 mm, o una imagen intracavitaria patoldgica; ademas, se
emite un diagnostico ecografico hecho por la imagen segun la
ecoestructura. Las ecografias fueron realizadas en diferentes
ecografos, manejando frecuencias entre los 5 y los 7,5 Mhz.
La LE resultaba de la medicion en un corte longitudinal del
endometrio comprendido entre la zona mas ancha de las dos
lineas hiperecogénicas que representan la union endometrio-
miometrial.

Las pacientes fueron entrevistadas en la consulta y los
datos fueron archivados en una base de Microsoft Access
disefada especificamente para tal fin. Se registraron las
variables de edad, estado menopausico, motivo de la histe-
roscopia y hallazgos de la ecografia ginecolégica: LE y
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diagnostico ecografico. Los datos de la exploracion histeros-
copica y de la biopsia de endometrio se registraban al
finalizar la exploracion e incluian los hallazgos relacionados
con: canal endocervical, cavidad uterina, endometrio y ori-
ficios tubaricos, asi como si se hizo o no biopsia y, en caso
afirmativo, el material con que se obtuvo y la AP del estudio
histologico.

Histeroscopia y biopsia de endometrio

Tras realizar un examen ginecologico mediante tacto bima-
nual, se procedia a la histeroscopia segiin Bettocchi®.

Para su realizacién se empled un histeroscopio Olympus de
4 mm de didmetro con vision foroblicua de 30° con vaina de
flujo continuo de 4,5 o 5,5 mm, segln caracteristicas de las
pacientes. Como medio de distension se utiliz6 suero fisio-
légico en bolsas de 3 litros comprimidas con una presion de
100 mmHg gracias a un manguito distensible con un com-
presor eléctrico.

La toma de biopsia endometrial se realizdé mediante
canula de Novak o Cornier cuando el proceso afectaba a toda
la cavidad uterina, y mediante la tijera de flujo continuo
cuando el proceso era focal, o cuando interesaba realizar la
biopsia en algin punto concreto de un proceso difuso.
Durante el mismo procedimiento ambulatorio se realizaron
polipectomia o miomectomia con tijera, de pélipos, princi-
palmente, o de miomas, cuando suponiamos que éstos
podrian ser extraidos sin dificultad por el canal endocervical.
Cuando supusimos que no podrian ser extraidos se hizo
reseccion en quiréfano bajo anestesia con resector Storz,
con presion intrauterina controlada con una bomba de dis-
tension uterina Storz (Tutlingen, Alemania) y glicina como
medio distensor.

Tanto las histeroscopias como las biopsias de endometrio
ambulatorias fueron realizadas en la consulta, sin analgesia
ni anestesia, salvo que la paciente refiriese dolor, en cuyo
caso se utilizo anestesia local intracervical en cuatro puntos
con articaina y aguja de dentista’.

Clasificacion histeroscopica

Histeroscopicamente definimos la “‘normalidad histerosco-
pica” como toda cavidad uterina y canal endocervical sin
polipos ni miomas, que tuviera un endometrio atrofico o
funcional. Denominamos ““endometrio hipertréfico” al endo-
metrio activo o funcional que cuando es comprimido con la
tijera o la pinza de flujo continuo queda oculta la porcion
mecanica del instrumento dentro de él, y ‘“poliposis” al
endometrio hipertrofico que coexiste con pélipos endome-
triales mucosos. El “pdlipo” lo definimos como una tumora-
cion intrauterina sésil o pediculada con caracteristicas
similares al endometrio circundante. Denominamos ‘‘sospe-
cha de adenocarcinoma” (SA) a todo endometrio atrofico o
funcional que tiene, de manera localizada o focal, engrosa-
mientos con rasgos inquietantes como alteraciones vascula-
res (trayectos irregulares, de diferente calibre, muy
numerosos y con multiples ramificaciones), también deno-
minamos de esta manera a los pélipos con alteraciones del
epitelio de superficie (ausencia del epitelio, manchas blan-
cas, etc.), y a los polipos fibrosos de consistencia blanda que
se asocian con alteraciones vasculares. Nuestras definiciones
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Figura 1 Morfologia endometrial histeroscopica de adenocar-
cinoma. Visualizacion de papilas finas y palidas, centradas por un
capilar flotando en la cavidad.

de hiperplasia endometrial y cancer son las descritas por
Labastida y Cararach®, siendo caracteristicas sugestivas de
carcinoma la visualizacion de un tumor excrecente y papilar,
las proliferaciones cerebroides, la ulceracion y necrosis, y la
visualizacion de papilas finas y palidas, centradas por un
capilar flotando en la cavidad (fig. 1).

Resultados

Durante el periodo de estudio se practicaron 8.102 histeros-
copias; para este estudio seleccionamos 1.237 histeroscopias
realizadas por una ecografia patologica en mujeres meno-
pausicas asintomaticas, sin metrorragia. La ecografia en la
mujer sin metrorragia es el segundo motivo de estudio mas
frecuente, el primero es la metrorragia premenopausica y el
tercero la metrorragia postmenopausica (tabla 1).

La mayoria de las ecografias patologicas fueron realizadas
en la quinta década de la vida. En la tabla 2 y en la figura 2
puede verse la edad por grupos.

El diagnostico histeroscépico mas frecuente en este grupo
de mujeres es el de pélipo endometrial, 64,4%, seguido por el
de normalidad histeroscopica, 15,7% (tabla 3 y fig. 3). Es de
destacar que antes del 1 de enero de 2004 tuvimos un total de

Tabla 1 Indicaciones de histeroscopia
N Porcentaje

Ecografia patologica 2.186 27
Metrorragia posmenopausica 1.700 21
Metrorragia premenopausica 2.351 29
TMX Ca mama 16 0,2
Esterilidad/infertilidad 221 2,7
DIU 73 0,9
Restos placentarios 179 2,2
Controles 883 10,9
Citologia patologica 28 0,3
Biopsia patoldgica 163 2
Otro 168 2,1
No consta 134 1,7
Total 8.102 100
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Tabla 2 Edad por grupos 800 O
787
Edad agrupada Frecuencia Porcentaje
< 49 anos 75 6,2
50-59 afios 613 49,5 600
60-69 aios 337 27,2
70-79 anos 183 14,8
> 79 anos 29 2,3
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Figura 3 Diagnostico histeroscopico.
60-69
70-79 , . . ..
2,02%). El numero de hiperplasias con atipias es de 14
(1,13%), y el de adenocarcinomas 20 (1,61%) (tablas 4 y 5).
>79 Se hizo histerectomia a 9 (64,28%) de las 14 hiperplasias

Figura 2 Edad por grupos.

93 histeroscopias imposibles de un total de 786, lo que
representa un 11,8%, siendo después de 17 de 453 histeros-
copias, un 3,7%, explicado por la aplicacién de anestesia
intracervical con aguja de dentista en los casos de cérvix
estenoticos’.

Se hizo biopsia de endometrio tras la histeroscopia en
1.046 casos; en los que fue imposible realizarlo en consulta se
hizo posteriormente en quiréfano. Se efectuaron un total de
797 polipectomias. El hallazgo histologico mas frecuente fue
el de polipo endometrial, 62,7%, le sigue en frecuencia la
hiperplasia sin atipias, 10,42% (simple 8,4% y compleja

Tabla 3 Diagnosticos histeroscopicos en la ecografia pato-
logica

Diagnostico histeroscopico Frecuencia Porcentaje
Imposible 110 8,9
No valorable 3 0,2
No consta 23 1,9
Normal 194 15,7
Trastornos menores de cavidad 20 1,6
(TMX, etc.)
Pélipo 797 64,4
Mioma 28 2,3
Patologia de cavidad (sinequias, 11 0,9
malformaciones, etc.)
Poliposis 9 0,7
Hiperplasia 10 0,8
Sospecha de adenocarcinoma 19 1,5
Adenocarcinoma 13 1
Total 1.237 100

con atipias, en el resto de los casos no se hizo por patologia
concomitante severa que contraindicaba la cirugia o por
pacientes con decision a no someterse a cirugia radical salvo
que fuera de absoluta necesidad, que aceptaron tratamiento
y seguimiento; estas pacientes estan siendo controladas en la
consulta y seran motivo de publicacion cuando haya transcu-
rrido un periodo de tiempo suficiente. En la pieza de histe-
rectomia de estos 9 casos tras el estudio histologico se
encontraron 2 adenocarcinomas, endometrioides en estadio
IA ambos, 1 hiperplasia con atipias, 4 hiperplasias sin atipias y
2 casos sin hallazgos patologicos (tabla 4). Solo la hiperplasia
con atipias tenia un diagnéstico histeroscopico de endome-
trio sospechoso, el resto tenia imagenes histeroscopicas de
polipo.

Ademas, se practicé cirugia a 18 (90%) de los 20 adeno-
carcinomas diagnosticados tras la histeroscopia, en los 2
casos restantes no se realizd cirugia porque se trataba de
estadios muy avanzados en los que no estaba indicada la
cirugia. De las 18 pacientes a las que se practicé el diagnos-
tico histologico, fue de: 1 normalidad, 1 hiperplasia simple
con atipias, 11 adenocarcinomas endometrioides y 5 adeno-
carcinomas no endometrioides. (tabla 5).

La proporcion de poélipos en las diferentes décadas de la
vida permanecio6 estable, mientras que es muy interesante

Tabla 4 Diagnostico de hiperplasia con atipias

Diagnostico anatomopatolégico de
hiperplasia con atipias

No operadas 5

Operadas 9
Sin patologia
Hiperplasia sin atipias
Hiperplasia con atipias
Adenocarcinoma

N = AN
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Tabla 5 Diagnostico de adenocarcinoma

Diagnostico anatomopatoldgico de adenocarcinoma

No operadas

(Estadios avanzados)

Operadas 18
Sin patologia 1
Hiperplasia con atipias 1
Adenocarcinoma endometrioide 11
FIGO Tampa, 2009 1A 9
IB 1
>l 1
Carcinoma no endometrioide 5
Seroso 3
Seroso de ovario 1
Cancer de cérvix 1
Total 20
Fuente: Zaino RJ et al?°.(FIGO Tampa, 2009).
Tabla 6 Proporcion de pélipos y de cancer por edades
< 49 anos 50-59 anos 60-69 anos > 69 anos Total
Cancer 0 0,30% 0,59% 4,20% 1%
Polipos 62,30% 64,20% 65,70% 63,50% 64,30%

observar como la incidencia de cancer se ve incrementada en
mujeres de mayor edad (tabla 6 y fig. 4).

Desconocemos el numero total de ecografias que fueron
realizadas, cuantas fueron negativas y cuantas de estas eran
realmente negativas, ya que aquella mujer a la que, por
cualquier motivo, se le realiza una ecografia ginecolégica, y
esta es normal, no prosigue ningun estudio, por lo que no se
pueden obtener sensibilidades y especificidades de la eco-
grafia como prueba diagndstica. En cambio, si podemos
obtener estas cifras para la histeroscopia, comparandola
con la histologia como gold-standard. Se han considerado
casos de patologia aquellos donde la anatomia patolégica
obtuvo un resultado de hiperplasia con atipias o de cancer; si

0,525
0,350
0,175
0

<49 50-59 60-69 >69

B cancer B Pdlipos

Figura 4 Proporcion de polipo y de cancer segln la edad.

0,700

agrupamos los casos de diagndstico histeroscopico morfolo-
gico de hiperplasia, de sospecha de adenocarcinoma y de
carcinoma, se obtiene un alto valor predictivo negativo (VPN)
de la histeroscopia como test diagnostico, con un VPN del
99,6%, (intervalo de confianza [IC] del 95% entre 0,991 y
0,999), una especificidad de 97,5% (IC 95% de 0,964 a 0,983),
una sensibilidad del 77,8% (IC 95% entre 0,548 y 0,910), un
valor predictivo positivo (VPP) del 33,3% (IC del 95% entre
0,210 y 0,484). La razén de probabilidades diagndsticas
positiva es de 31,25 (IC 95% entre 20,1 y 48,58) y una razon
de probabilidades diagnésticas negativa de 0,228 (IC 95%
entre 0,096 y 0,541). Si consideramos como prueba positiva
exclusivamente el cancer y eliminamos el diagnostico histe-
roscopico de hiperplasia, la especificidad y el VPN se ven
notablemente incrementados, llegando a cifras de especifi-
cidad del 100% si, ademas, eliminamos los casos de sospecha
morfoldgica histeroscopica de adenocarcinoma, y a cifras de
sensibilidad préximas al 100% para carcinoma si considera-
mos, ademas del diagnostico morfologico de adenocarci-
noma, la sospecha morfolégica de adenocarcinoma.

Discusion

El cribado del adenocarcinoma de endometrio en la mujer
asintomatica no es aceptado ni por importantes grupos cien-
tificos ni por numerosos autores que aducen que es ineficaz, a
pesar de tener un VPN alto, ya que la especificidad y el VPS
son muy bajos>'®, conduciendo a la practica de pruebas
diagnésticas invasivas innecesarias y de dudosa rentabilidad,
tal como vemos que ocurre en nuestro estudio. Resultados
similares se encuentran en el cribado de mujeres asintoma-
ticas en tratamiento con terapia hormonal'' y con tamoxi-
feno'.

Nuestro trabajo permite arrojar la hipotesis de la escasa
utilidad de la ecografia vaginal como método de cribado y/o
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de diagnostico precoz del adenocarcinoma de endometrio.
Hasta la actualidad no existe ningln estudio bien disefiado
que permita obtener evidencia cientifica de primer nivel
sobre este tema, dada la dificultad de emplear un grupo
control sometido a maniobras invasivas.

Un punto que puede oscurecer el disefio de nuestro tra-
bajo es el no haber obtenido biopsia en todas nuestras
histeroscopias, al estar descrito que la histeroscopia sin
biopsia tiene poco valor para descartar patologia premaligna
y/0 maligna endometrial’®. Esto es especialmente cierto en
lesiones frontera, pero no asi en el endometrio atréfico,
donde obtener material adecuado para estudio histologico
es muy dificil si no imposible, y debemos de conformarnos con
la imagen histeroscopica, que ha demostrado ser fiable en
estos casos, también cuando el endometrio activo es normal,
en cuyo caso el riesgo de que haya un adenocarcinoma de
endometrio o una hiperplasia con atipias es muy bajo. La
inmensa mayoria de las histeroscopias en las que no se ha
obtenido material para biopsia estan comprendidas en estos
dos grupos.

La hiperplasia de endometrio se ha considerado que es la
lesion premaligna del adenocarcinoma de endometrio tipo I.
Hoy sabemos que la mayoria de las hiperplasias sin atipias es
la consecuencia de un estimulo continuo del endometrio por
efecto de los estrdgenos. Se suelen resolver con tratamiento
médico con gestagenos o espontdneamente cuando tiene
lugar la menopausia. Tienen escaso potencial oncogénico™.
Hoy se considera que Unicamente la hiperplasia con atipias es
la auténtica lesidon premaligna.

A pesar de que no hay evidencia cientifica que apoye la
utilidad de la ecografia como método de cribado del adeno-
carcinoma de endometrio y/o de sus lesiones precursoras, es
la segunda indicacion de histeroscopia en nuestro medio, por
delante, incluso, de la metrorragia postmenopausica, que es
el sintoma principal del adenocarcinoma. La incidencia de
adenocarcinoma en la mujer con metrorragia postmenopau-
sica, aunque variable, alcanza hasta el 14%. En los ultimos
anos, la ecografia vaginal ha sido utilizada como filtro en la
mujer con metrorragia postmenopausica para evitar el uso de
pruebas invasivas como el legrado, la histeroscopia y/o la
biopsia de endometrio, ya que muchos consideran que
cuando la LE es igual o menor de 5 mm no estaria indicado
continuar con el estudio endometrial, porque el riesgo de que
exista un adenocarcinoma es muy bajo, a pesar de que una LE
de 5 mm o menos tiene una prevalencia de adenocarcinoma
de 0,7%", cifra similar al 0,6% que ofrece la ecografia vaginal
en nuestro estudio. En el metaanalisis de Tabor et al'® el
grosor endometrial medio de las pacientes con cancer
medido por ecografia es 3,7 veces mayor, pero para cifras
con falsos positivos tan altas como del 50%, todavia obviamos
un 4% de los canceres.

Parece incongruente que el grupo de mujeres con menos
de 50 afios suponga el 40% de las histeroscopias de nuestro
estudio, cuando la incidencia de adenocarcinoma en este
grupo de edad es menor de 5%.

De las hiperplasias con atipias diagnosticadas con biopsia
de endometrio hemos practicado histerectomia en 65,3%,
encontrando 3 adenocarcinomas, 11,5%. Esta cifra es inferior
a la referida por otros autores: 17% segiin Kurman et al'?, 48%
seglin Janicek y Rosenshein'® y 52% seg(n Trimble et al'.
Ademas, en una de cada tres, 34,6%, o no encontramos
patologia endometrial o encontramos una hiperplasia sin

atipias. Todo esto es la consecuencia de utilizar dos pruebas
como la ecografia, con baja especificidad, y la biopsia de
endometrio, con problemas de reproducibilidad para hacer el
diagnostico de hiperplasia, hiperplasia con atipias y adeno-
carcinoma inicial?>?', Este es el motivo principal por el que
no practicamos histerectomia de forma sistematica, cuando
la histeroscopia es normal y la mujer nos pide consejo de
como actuar, le explicamos que lo indicado es la histerecto-
mia, pero como el diagnostico histeroscopico es de norma-
lidad podemos esperar siempre que se someta a un estricto
control con histeroscopia y biopsia dirigida.

En general, un 10% de todas las mujeres con adenocarci-
noma de endometrio no ha tenido nunca metrorragia’ cuando
se hace el diagnéstico, y para entonces la enfermedad puede
estar ya en un estadio avanzado, pudiendo haber enfermedad
extrauterina aunque el tumor sea de tipo endometrioide. Es
mas frecuente que esto ocurra cuando el tumor es de tipo
seroso papilar, a pesar de que el tamafo del tumor sea
pequefio® y no haya afectacién del miometrio?®. Hasta el
41% de los adenocarcinomas de nuestro estudio se encon-
traba en un estadio IlIA o superior cuando se hizo el diag-
nostico. Esto, que puede parecer exagerado, se explica
porque algunas de las mujeres incluidas en el estudio habian
ingresado en el hospital con mal estado general, dando la
impresion de que la enfermedad era importante, sugestiva de
una neoplasia avanzada, pero no habian tenido metrorragia.
Se les practico una ecografia vaginal que fue sugestiva de
patologia endometrial y que fue la que condujo al diagndstico
definitivo de adenocarcinoma de endometrio.

El grupo mas numeroso de mujeres con cancer de endo-
metrio en estadio temprano se encuentra en la década de los
70 afnos: 6 IAy 1 1B, es decir 7 de 14, 50%, por lo tanto, para
hacer un cribado del adenocarcinoma de endometrio, este
deberia extenderse a esta edad. La edad en la que acaba el
cribado del cancer de cuello es a los 65 afos, segln la
recomendacion de la AEPCC y la SEGO, y el de mama, es a
los 69 anos, al menos en el Pais Vasco.

Smith-Bindman'® considera que el estudio con ecografia
vaginal de la paciente asintomatica no tiene sentido, dada la
baja incidencia de patologia endometrial premaligna y
maligna, pero considera que como la ecografia vaginal es
una exploracion muy extendida entre los ginecélogos, y como
ocurre que la LE engrosada es un hallazgo muy frecuente,
solo se deberia continuar con otros estudios cuando la LE sea
superior a 11 mm?*, porque la incidencia de cancer con una
LE menor de 11 mm es muy baja. Nuestros hallazgos no
coinciden con esta opinién.

El test de cribado ideal de cualquier enfermedad debe ser
fiable, sencillo, reproducible, comodo y barato. La ecografia
puede ser que cumpla con los criterios de sencillo y cémodo, y
quizas con el de barato, pero no con los de fiable y repro-
ducible en el caso de la valoracion endometrial. El polipo es
el hallazgo mas frecuente, por histeroscopia y por biopsia, en
la mujer asintomatica con ecografia patologica. No podemos
considerar al polipo endometrial como una patologia prema-
ligna ni maligna, muy al contrario, dada su alta incidencia en
la poblacion asintomatica, quizas lo tendriamos que consi-
derar como una variante del endometrio normal. El diagnos-
tico ecografico nos conduce a la practica de pruebas invasivas
tales como histeroscopias, biopsias y cirugia histeroscopica
con mas que dudoso beneficio, aunque es cierto que en un
pequeio porcentaje coincide que hay una hiperplasia con
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atipias y/o un adenocarcinoma. No es reproducible, Huerta
et al* propugnan que haya un grupo de ecografistas que
estudien la LE y otros la ecoestructura utilizando tecnologia
sofisticada como el Doppler, que no ha demostrado todavia
evidencia cientifica?*. Ademas, con este planteamiento la
ecografia dejaria de ser barata y sencilla como método de
cribado. Pero es que, ademas, también es muy discutida la
utilidad de la ecografia en el cribado del cancer de ovario y
vejiga.

Conclusiones

El diagnéstico ecografico de patologia endometrial supone un
alto porcentaje (27%) de las indicaciones de histeroscopia en
nuestro departamento, habiéndose encontrado un porcen-
taje muy bajo de patologia endometrial premaligna y maligna
en estas mujeres. La ecografia transvaginal no parece ser un
buen método de cribado del cancer de endometrio. Su
utilidad en el cribado del cancer de ovario y vejiga es,
asmismo, muy controvertida. Los teoricos beneficios de con-
seguir un doble beneficio con una sola prueba diagnéstica no
se sostienen en ninguna evidencia cientifica.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Bibliografia

1. HernandezE. American College of Obstericians and Gynecologists.
ACOG practice bulletin number 65: Management of endometrial
cancer. Obstet Gynecol. 2006;107:952. author reply 952—3.

2. Smith RA, Cokkinides V, Eyre HJ. Cancer screening in the United
States, 2007: A review of current guidelines, practices, and
prospects. CA Cancer J Clin. 2007;57:90—104.

3. Robertson G. Screening for endometrial cancer. Med J Aust.
2003;178:657—9.

4. Huertas MA, Bajo Arenas JM. Valoracion ecografica transvaginal y
mediante doppler color del adenocarcinoma de endometrio.
Ciencia Ginekologica. 2001;5:211—8.

5. Kurjak A, Shalan H, Kupesic S, Kosuta D, Sosic A, Benic S, et al. An
attempt to screen asymptomatic women for ovarian and endo-
metrial cancer with transvaginal color and pulsed doppler sono-
graphy. J Ultrasound Med. 1994;13:295—301.

6. Bettocchi S, Selvaggi L. A vaginoscopic approach to reduce the
pain of office hysteroscopy. J Am Assoc Gynecol Laparosc.
1997;4:255-8.

7. Oyarzabal A, Rivero B, Pineros J, Munduate O, Elvira A. Anestesia
intracervical en la histeroscopia. Prog Obstet Ginecol. 2005;
48:467—-72.

8. LabastidaR, Cararach M. Tratado y atlas de histeroscopia, 12 ed.
Barcelona: Salvat. 1990.

9. Fleischer AC, Wheeler JE, Lindsay |, Hendrix SL, Grabill S, Kravitz
B, et al. An assessment of the value of ultrasonographic screening

20.

21.

22.

23.

24,

for endometrial disease in postmenopausal women without
symptoms. Am J Obstet Gynecol. 2001;184:70—5.

. Gambacciani M, Monteleone P, Ciaponi M, Sacco A, Genazzani AR.

Clinical usefulness of endometrial screening by ultrasound in
asymptomatic postmenopausal women. Maturitas. 2004;48:
421-4.

. Langer RD, Pierce JJ, O’Hanlan KA, Johnson SR, Espeland MA,

Trabal JF, et al. Transvaginal ultrasonography compared with
endometrial biopsy for the detection of endometrial disease.
Postmenopausal estrogen/progestin interventions trial. N Engl J
Med. 1997;337:1792—-8.

. Love CD, Muir BB, Scrimgeour JB, Leonard RC, Dillon P, Dixon JM.

Investigation of endometrial abnormalities in asymptomatic
women treated with tamoxifen and an evaluation of the role
of endometrial screening. J Clin Oncol. 1999;17:2050—4.

. Valle RF. Office hysteroscopy. Clin Obstet Gynecol. 1999;42:

276—-89.

. Mutter GL. Endometrial intraepithelial neoplasia (EIN): Will it

bring order to chaos? The Endometrial Collaborative Group.
Gynecol Oncol. 2000;76:287—90.

. Smith-Bindman R, Weiss E, Feldstein V. How thick is too thick?

When endometrial thickness should prompt biopsy in postmeno-
pausal women without vaginal bleeding. Ultrasound Obstet
Gynecol. 2004;24:558—65.

. Tabor A, Watt HC, Wald NJ. Endometrial thickness as a test for

endometrial cancer in women with postmenopausal vaginal
bleeding. Obstet Gynecol. 2002;99:663—70.

. Kurman RJ, Kaminski PF, Norris HJ. The behavior of endometrial

hyperplasia. A long-term study of ‘“‘untreated” hyperplasia in
170 patients. Cancer. 1985;56:403—12.

. Janicek MF, Rosenshein NB. Invasive endometrial cancer in uteri

resected for atypical endometrial hyperplasia. Gynecol Oncol.
1994;52:373-8.

. Trimble CL, Kauderer J, Zaino R, Silverberg S, Lim PC, Burke JJ,

et al. Concurrent endometrial carcinoma in women with a biopsy
diagnosis of atypical endometrial hyperplasia: A gynecologic
oncology group study. Cancer. 2006;106:812—9.

Zaino RJ, Kauderer J, Trimble CL, Silverberg SG, Curtin JP, Lim
PC, et al. Reproducibility of the diagnosis of atypical endome-
trial hyperplasia: A gynecologic Oncology Group Study. Cancer.
2006;106:804—11.

Bergeron C, Nogales FF, Masseroli M, Abeler V, Duvillard P, Muller-
Holzner E, et al. A multicentric European study testing the
reproducibility of the WHO classification of endometrial hyper-
plasia with a proposal of a simplified working classification for
biopsy and curettage specimens. Am J Surg Pathol. 1999;
23:1102-8.

Slomovitz BM, Burke TW, Eifel PJ, Ramondetta LM, Silva EG,
Jhingran A, et al. Uterine papillary serous carcinoma (UPSC): A
single institution review of 129 cases. Gynecol Oncol. 2003;91:
463—9.

Elvira. Adenocarcinoma seroso papilar sobre pélipo endometrial.
Prog Obstet Ginecol. 2009;52:299—302.

Vuento MH, Pirhonen JP, Makinen JI, Tyrkko JE, Laippala PJ,
Gronroos M, et al. Screening for endometrial cancer in
asymptomatic postmenopausal women with conventional
and colour doppler sonography. Br J Obstet Gynaecol. 1999;
106:14—20.



	Hallazgos histerosco´picos en mujeres asintoma´ticas con ecografía sugestiva de patología endometrial
	Introduccio´n
	Objetivo
	Material y me´todos
	Histeroscopia y biopsia de endometrio
	Clasificacio´n histerosco´pica

	Resultados
	Discusio´n
	Conclusiones
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


