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Resumen

Objetivo: El objetivo principal de este estudio es conocer la prevalencia de hiperplasia con

atipias y adenocarcinoma de endometrio que se detectan al realizar una histeroscopia enmujeres

posmenopáusicas asintomáticas con ecografı́a vaginal sugestiva de patologı́a endometrial. El

objetivo secundario es conocer la utilidad de la histeroscopia en el diagnóstico de las lesiones

premalignas y malignas en dichas mujeres.

Sujetos y métodos: Estudio descriptivo de 1.237 histeroscopias practicadas en un periodo de 7

años (enero de 2000 a diciembre de 2006) en la Consulta de Ginecologı́a. Todas estaban

asintomáticas y fueron enviadas a nuestra consulta por una ecografı́a sugestiva de patologı́a

endometrial.

Resultados: El hallazgo histeroscópico más frecuente es el de pólipo endometrial (64,3%),

seguido por el diagnóstico de normalidad (15,7%). Se practicaron 1.046 biopsias de endometrio.

Además, 27 pacientes fueron histerectomizadas. Se diagnosticaron 14 hiperplasias con atipias

(1,13%) y 20 adenocarcinomas de endometrio en estadio I (1,61%). La histeroscopia tiene una alta

especificidad y VPN para el diagnóstico de patologı́a maligna y premaligna (E: 97,5%, VPN 99,6% y

LR+ de 31,25).

Conclusiones: La eficiencia de la ecografı́a transvaginal como cribado en la mujer menopáusica

asintomática en el diagnóstico de patologı́a endometrial premaligna y maligna, según nuestros

resultados, no parece ser alta. La histeroscopia permite un diagnóstico fiable en este grupo de

mujeres.

� 2010 SEGO. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Hysteroscopic results in asymptomatic women with ultrasonographic findings suggestive

of endometrial disease

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-

Prog Obstet Ginecol. 2010;53(12):495—501

* Autor para correspondencia.
Correo electrónico: briverod@telefonica.es (B. Rivero).

PROGRESOS de

OBSTETRICIA Y

GINECOLOGÍA
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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: Themost 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 I endometrial adenocarcinoma (1.61%). The specificity and negative

predictive value of hysteroscopy in the diagnosis of premalignant andmalignant 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 España, S.L. All rights reserved.

Introducción

El adenocarcinoma de endometrio es el cáncer más frecuente
del tracto genital inferior de la mujer en los paı́ses desarro-
llados, el 72% se diagnostica en estadio I, el 12% en estadio II,
el 13% en estadio III y el 3% en estadio IV1. A pesar de esta
favorable distribución, es la octava causa de muerte en la
mujer americana2.

Serı́a interesante disponer de un método de cribado que
permitiera hacer el diagnóstico precoz de todos estos cán-
ceres, pero ni la citologı́a cervical, ni la citologı́a endome-
trial, ni la biopsia de endometrio han conseguido imponerse
como técnica de cribado.

El diario oficial de la Unión Europea publicó el 16 de
diciembre (L327/34) una directiva del Consejo sobre polı́ticas
para el cribado del cáncer en Europa, en la que solo aceptan
tres enfermedades susceptibles de aplicar cribado: el cáncer
de mama, el de colon-recto y el de cuello uterino. Similar
opinión tiene la Sociedad Americana de Cáncer3 y el Up to

date que remite al lector a la Sociedad Americana del Cáncer
cuando se refiere a este tema. Sin embargo algunos autores,
como Huerta et al, opinan que la ecografı́a transvaginal
cumplirı́a todas las caracterı́sticas necesarias para ser utili-
zada como técnica de diagnóstico precoz y, además, añaden
que en la misma exploración se podrı́a hacer el despistaje de
patologı́a ovárica, miometrial o vesical4,5. Según estos auto-
res, utilizar la ecografı́a vaginal anual en la postmenopausia
podrı́a detectar el adenocarcinoma de endometrio asinto-
mático cuando tuviera una menor invasión y un estadiaje
menor, lo cual podrı́a mejorar la supervivencia.

Actualmente no existe evidencia cientı́fica que demuestre
la utilidad de la ecografı́a transvaginal como prueba diag-
nóstica de cribado, pero se ha implantado fuertemente en
España con este fin. Este trabajo es un estudio clı́nico con el
propósito de analizar el valor de la ecografı́a transvaginal en
el cribado de la patologı́a endometrial.

Objetivo

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

diagnóstico precoz del adenocarcinoma de endometrio en un
grupo de mujeres asintomáticas, sin metrorragia, a las que se
les ha practicado una ecografı́a transvaginal, y cuyo resultado
es sugestivo de patologı́a endometrial. Tras la ecografı́a se ha
practicado una histeroscopia con o sin biopsia de endometrio,
dependiendo del hallazgo histeroscópico.

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 inclusión selecciona-
mos la existencia de una ecografı́a patológica en una mujer
menopáusica asintomática, y como criterios de exclusión, la
presencia de sı́ntomas. Durante este tiempo se practicó un
total de 8.102 histeroscopias por múltiples 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 Sebastián está
especializada en histeroscopia diagnóstica y quirúrgica,
comenzó su funcionamiento en el año 1989 y anualmente
practica entre 1.100 y 1.200 histeroscopias ambulatorias.

En este estudio la ecografı́a transvaginal se ha practicado
en varios centros asistenciales de la comarca de Donostia por
distintos ginecólogos con distinto nivel de formación en
ecografı́a vaginal. Las mujeres que se incluyen en este
estudio tienen una lı́nea endometrial (LE) igual o superior
a 5 mm, o una imagen intracavitaria patológica; además, se
emite un diagnóstico ecográfico hecho por la imagen según la
ecoestructura. Las ecografı́as fueron realizadas en diferentes
ecógrafos, manejando frecuencias entre los 5 y los 7,5 Mhz.
La LE resultaba de la medición en un corte longitudinal del
endometrio comprendido entre la zona más ancha de las dos
lı́neas hiperecogénicas que representan la unión endometrio-
miometrial.

Las pacientes fueron entrevistadas en la consulta y los
datos fueron archivados en una base de Microsoft Access

diseñada especı́ficamente para tal fin. Se registraron las
variables de edad, estado menopáusico, motivo de la histe-
roscopia y hallazgos de la ecografı́a ginecológica: LE y
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diagnóstico ecográfico. Los datos de la exploración histeros-
cópica y de la biopsia de endometrio se registraban al
finalizar la exploración e incluı́an los hallazgos relacionados
con: canal endocervical, cavidad uterina, endometrio y ori-
ficios tubáricos, ası́ como si se hizo o no biopsia y, en caso
afirmativo, el material con que se obtuvo y la AP del estudio
histológico.

Histeroscopia y biopsia de endometrio

Tras realizar un examen ginecológico mediante tacto bima-
nual, se procedı́a a la histeroscopia según Bettocchi6.

Para su realización se empleó un histeroscopio Olympus de
4 mm de diámetro con visión foroblicua de 308 con vaina de
flujo continuo de 4,5 o 5,5 mm, según caracterı́sticas de las
pacientes. Como medio de distensión se utilizó suero fisio-
lógico en bolsas de 3 litros comprimidas con una presión de
100 mmHg gracias a un manguito distensible con un com-
presor eléctrico.

La toma de biopsia endometrial se realizó mediante
cánula 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 algún punto concreto de un proceso difuso.
Durante el mismo procedimiento ambulatorio se realizaron
polipectomı́a o miomectomı́a con tijera, de pólipos, princi-
palmente, o de miomas, cuando suponı́amos que éstos
podrı́an ser extraı́dos sin dificultad por el canal endocervical.
Cuando supusimos que no podrı́an ser extraı́dos se hizo
resección en quirófano bajo anestesia con resector Storz,
con presión intrauterina controlada con una bomba de dis-
tensión 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 utilizó anestesia local intracervical en cuatro puntos
con articaı́na y aguja de dentista7.

Clasificación histeroscópica

Histeroscópicamente definimos la ‘‘normalidad histeroscó-
pica’’ como toda cavidad uterina y canal endocervical sin
pólipos ni miomas, que tuviera un endometrio atrófico o
funcional. Denominamos ‘‘endometrio hipertrófico’’ al endo-
metrio activo o funcional que cuando es comprimido con la
tijera o la pinza de flujo continuo queda oculta la porción
mecánica del instrumento dentro de él, y ‘‘poliposis’’ al
endometrio hipertrófico que coexiste con pólipos endome-
triales mucosos. El ‘‘pólipo’’ lo definimos como una tumora-
ción intrauterina sésil o pediculada con caracterı́sticas
similares al endometrio circundante. Denominamos ‘‘sospe-
cha de adenocarcinoma’’ (SA) a todo endometrio atrófico 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 múltiples ramificaciones), también deno-
minamos de esta manera a los pólipos con alteraciones del
epitelio de superficie (ausencia del epitelio, manchas blan-
cas, etc.), y a los pólipos fibrosos de consistencia blanda que
se asocian con alteraciones vasculares. Nuestras definiciones

de hiperplasia endometrial y cáncer son las descritas por
Labastida y Cararach8, siendo caracterı́sticas sugestivas de
carcinoma la visualización de un tumor excrecente y papilar,
las proliferaciones cerebroides, la ulceración y necrosis, y la
visualización de papilas finas y pálidas, 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 ecografı́a patológica en mujeres meno-
páusicas asintomáticas, sin metrorragia. La ecografı́a en la
mujer sin metrorragia es el segundo motivo de estudio más
frecuente, el primero es la metrorragia premenopáusica y el
tercero la metrorragia postmenopáusica (tabla 1).

La mayorı́a de las ecografı́as patológicas 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 diagnóstico histeroscópico más frecuente en este grupo
de mujeres es el de pólipo endometrial, 64,4%, seguido por el
de normalidad histeroscópica, 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

Ecografı́a patológica 2.186 27

Metrorragia posmenopáusica 1.700 21

Metrorragia premenopáusica 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

Citologı́a patológica 28 0,3

Biopsia patológica 163 2

Otro 168 2,1

No consta 134 1,7

Total 8.102 100

[()TD$FIG]

Figura 1 Morfologı́a endometrial histeroscópica de adenocar-

cinoma. Visualización de papilas finas y pálidas, centradas por un

capilar flotando en la cavidad.
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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 aplicación de anestesia
intracervical con aguja de dentista en los casos de cérvix
estenóticos7.

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

2,02%). El número de hiperplasias con atipias es de 14
(1,13%), y el de adenocarcinomas 20 (1,61%) (tablas 4 y 5).

Se hizo histerectomı́a a 9 (64,28%) de las 14 hiperplasias
con atipias, en el resto de los casos no se hizo por patologı́a
concomitante severa que contraindicaba la cirugı́a o por
pacientes con decisión a no someterse a cirugı́a radical salvo
que fuera de absoluta necesidad, que aceptaron tratamiento
y seguimiento; estas pacientes están siendo controladas en la
consulta y serán motivo de publicación cuando haya transcu-
rrido un periodo de tiempo suficiente. En la pieza de histe-
rectomı́a de estos 9 casos tras el estudio histológico se
encontraron 2 adenocarcinomas, endometrioides en estadio
IA ambos, 1 hiperplasia con atipias, 4 hiperplasias sin atipias y
2 casos sin hallazgos patológicos (tabla 4). Sólo la hiperplasia
con atipias tenı́a un diagnóstico histeroscópico de endome-
trio sospechoso, el resto tenı́a imágenes histeroscópicas de
pólipo.

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

La proporción de pólipos en las diferentes décadas de la
vida permaneció estable, mientras que es muy interesante

Tabla 2 Edad por grupos

Edad agrupada Frecuencia Porcentaje

< 49 años 75 6,2

50-59 años 613 49,5

60-69 años 337 27,2

70-79 años 183 14,8

> 79 años 29 2,3

Tabla 3 Diagnósticos histeroscópicos en la ecografı́a pato-

lógica

Diagnóstico histeroscópico Frecuencia Porcentaje

Imposible 110 8,9

No valorable 3 0,2

No consta 23 1,9

Normal 194 15,7

Trastornos menores de cavidad

(TMX, etc.)

20 1,6

Pólipo 797 64,4

Mioma 28 2,3

Patologı́a de cavidad (sinequias,

malformaciones, etc.)

11 0,9

Poliposis 9 0,7

Hiperplasia 10 0,8

Sospecha de adenocarcinoma 19 1,5

Adenocarcinoma 13 1

Total 1.237 100

[()TD$FIG]

<49

50-59

60-69

70-79

>79

0 175 350 525 700

Figura 2 Edad por grupos.
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Figura 3 Diagnóstico histeroscópico.

Tabla 4 Diagnóstico de hiperplasia con atipias

Diagnóstico anatomopatológico de

hiperplasia con atipias

No operadas 5

Operadas 9

Sin patologı́a 2

Hiperplasia sin atipias 4

Hiperplasia con atipias 1

Adenocarcinoma 2
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observar cómo la incidencia de cáncer se ve incrementada en
mujeres de mayor edad (tabla 6 y fig. 4).

Desconocemos el número total de ecografı́as que fueron
realizadas, cuántas fueron negativas y cuántas de estas eran
realmente negativas, ya que aquella mujer a la que, por
cualquier motivo, se le realiza una ecografı́a ginecológica, y
esta es normal, no prosigue ningún estudio, por lo que no se
pueden obtener sensibilidades y especificidades de la eco-
grafı́a como prueba diagnóstica. En cambio, sı́ podemos
obtener estas cifras para la histeroscopia, comparándola
con la histologı́a como gold-standard. Se han considerado
casos de patologı́a aquellos donde la anatomı́a patológica
obtuvo un resultado de hiperplasia con atipias o de cáncer; si

agrupamos los casos de diagnóstico histeroscópico morfoló-
gico de hiperplasia, de sospecha de adenocarcinoma y de
carcinoma, se obtiene un alto valor predictivo negativo (VPN)
de la histeroscopia como test diagnóstico, 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 razón de probabilidades diagnósticas
positiva es de 31,25 (IC 95% entre 20,1 y 48,58) y una razón
de probabilidades diagnósticas negativa de 0,228 (IC 95%
entre 0,096 y 0,541). Si consideramos como prueba positiva
exclusivamente el cáncer y eliminamos el diagnóstico histe-
roscópico de hiperplasia, la especificidad y el VPN se ven
notablemente incrementados, llegando a cifras de especifi-
cidad del 100% si, además, eliminamos los casos de sospecha
morfológica histeroscópica de adenocarcinoma, y a cifras de
sensibilidad próximas al 100% para carcinoma si considera-
mos, además del diagnóstico morfológico de adenocarci-
noma, la sospecha morfológica de adenocarcinoma.

Discusión

El cribado del adenocarcinoma de endometrio en la mujer
asintomática no es aceptado ni por importantes grupos cien-
tı́ficos 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 bajos9,10, conduciendo a la práctica de pruebas
diagnósticas invasivas innecesarias y de dudosa rentabilidad,
tal como vemos que ocurre en nuestro estudio. Resultados
similares se encuentran en el cribado de mujeres asintomá-
ticas en tratamiento con terapia hormonal11 y con tamoxi-
feno12.

Nuestro trabajo permite arrojar la hipótesis de la escasa
utilidad de la ecografı́a vaginal como método de cribado y/o

Tabla 5 Diagnóstico de adenocarcinoma

Diagnóstico anatomopatológico de adenocarcinoma

No operadas (Estadios avanzados)

Operadas 18

Sin patologı́a 1

Hiperplasia con atipias 1

Adenocarcinoma endometrioide 11

FIGO Tampa, 2009 IA 9

IB 1

> II 1

Carcinoma no endometrioide 5

Seroso 3

Seroso de ovario 1

Cáncer de cérvix 1

Total 20

Fuente: Zaino RJ et al20.(FIGO Tampa, 2009).

Tabla 6 Proporción de pólipos y de cáncer por edades

< 49 años 50-59 años 60-69 años > 69 años Total

Cáncer 0 0,30% 0,59% 4,20% 1%

Pólipos 62,30% 64,20% 65,70% 63,50% 64,30%

[()TD$FIG]
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Figura 4 Proporción de pólipo y de cáncer según la edad.
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de diagnóstico precoz del adenocarcinoma de endometrio.
Hasta la actualidad no existe ningún estudio bien diseñado
que permita obtener evidencia cientı́fica de primer nivel
sobre este tema, dada la dificultad de emplear un grupo
control sometido a maniobras invasivas.

Un punto que puede oscurecer el diseño 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 patologı́a premaligna
y/o maligna endometrial13. Esto es especialmente cierto en
lesiones frontera, pero no ası́ en el endometrio atrófico,
donde obtener material adecuado para estudio histológico
esmuy difı́cil si no imposible, y debemos de conformarnos con
la imagen histeroscópica, 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 mayorı́a de las histeroscopias en las que no se ha
obtenido material para biopsia están comprendidas en estos
dos grupos.

La hiperplasia de endometrio se ha considerado que es la
lesión premaligna del adenocarcinoma de endometrio tipo I.
Hoy sabemos que la mayorı́a de las hiperplasias sin atipias es
la consecuencia de un estı́mulo continuo del endometrio por
efecto de los estrógenos. Se suelen resolver con tratamiento
médico con gestágenos o espontáneamente cuando tiene
lugar la menopausia. Tienen escaso potencial oncogénico14.
Hoy se considera que únicamente la hiperplasia con atipias es
la auténtica lesión premaligna.

A pesar de que no hay evidencia cientı́fica que apoye la
utilidad de la ecografı́a como método de cribado del adeno-
carcinoma de endometrio y/o de sus lesiones precursoras, es
la segunda indicación de histeroscopia en nuestro medio, por
delante, incluso, de la metrorragia postmenopáusica, que es
el sı́ntoma principal del adenocarcinoma. La incidencia de
adenocarcinoma en la mujer con metrorragia postmenopáu-
sica, aunque variable, alcanza hasta el 14%. En los últimos
años, la ecografı́a vaginal ha sido utilizada como filtro en la
mujer conmetrorragia postmenopáusica 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 estarı́a 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%15, cifra similar al 0,6% que ofrece la ecografı́a vaginal
en nuestro estudio. En el metaanálisis de Tabor et al16 el
grosor endometrial medio de las pacientes con cáncer
medido por ecografı́a es 3,7 veces mayor, pero para cifras
con falsos positivos tan altas como del 50%, todavı́a obviamos
un 4% de los cánceres.

Parece incongruente que el grupo de mujeres con menos
de 50 años 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 histerectomı́a en 65,3%,
encontrando 3 adenocarcinomas, 11,5%. Esta cifra es inferior
a la referida por otros autores: 17% según Kurman et al17, 48%
según Janicek y Rosenshein18 y 52% según Trimble et al19.
Además, en una de cada tres, 34,6%, o no encontramos
patologı́a endometrial o encontramos una hiperplasia sin

atipias. Todo esto es la consecuencia de utilizar dos pruebas
como la ecografı́a, con baja especificidad, y la biopsia de
endometrio, con problemas de reproducibilidad para hacer el
diagnóstico de hiperplasia, hiperplasia con atipias y adeno-
carcinoma inicial20,21. Este es el motivo principal por el que
no practicamos histerectomı́a de forma sistemática, cuando
la histeroscopia es normal y la mujer nos pide consejo de
como actuar, le explicamos que lo indicado es la histerecto-
mı́a, pero como el diagnóstico histeroscópico 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 nuncametrorragia1 cuando
se hace el diagnóstico, y para entonces la enfermedad puede
estar ya en un estadio avanzado, pudiendo haber enfermedad
extrauterina aunque el tumor sea de tipo endometrioide. Es
más frecuente que esto ocurra cuando el tumor es de tipo
seroso papilar, a pesar de que el tamaño del tumor sea
pequeño22 y no haya afectación del miometrio23. Hasta el
41% de los adenocarcinomas de nuestro estudio se encon-
traba en un estadio IIIA o superior cuando se hizo el diag-
nóstico. Esto, que puede parecer exagerado, se explica
porque algunas de las mujeres incluidas en el estudio habı́an
ingresado en el hospital con mal estado general, dando la
impresión de que la enfermedad era importante, sugestiva de
una neoplasia avanzada, pero no habı́an tenido metrorragia.
Se les practicó una ecografı́a vaginal que fue sugestiva de
patologı́a endometrial y que fue la que condujo al diagnóstico
definitivo de adenocarcinoma de endometrio.

El grupo más numeroso de mujeres con cáncer de endo-
metrio en estadio temprano se encuentra en la década de los
70 años: 6 IA y 1 IB, es decir 7 de 14, 50%, por lo tanto, para
hacer un cribado del adenocarcinoma de endometrio, este
deberı́a extenderse a esta edad. La edad en la que acaba el
cribado del cáncer de cuello es a los 65 años, según la
recomendación de la AEPCC y la SEGO, y el de mama, es a
los 69 años, al menos en el Paı́s Vasco.

Smith-Bindman15 considera que el estudio con ecografı́a
vaginal de la paciente asintomática no tiene sentido, dada la
baja incidencia de patologı́a endometrial premaligna y
maligna, pero considera que como la ecografı́a vaginal es
una exploración muy extendida entre los ginecólogos, y como
ocurre que la LE engrosada es un hallazgo muy frecuente,
solo se deberı́a continuar con otros estudios cuando la LE sea
superior a 11 mm24, porque la incidencia de cáncer con una
LE menor de 11 mm es muy baja. Nuestros hallazgos no
coinciden con esta opinión.

El test de cribado ideal de cualquier enfermedad debe ser
fiable, sencillo, reproducible, cómodo y barato. La ecografı́a
puede ser que cumpla con los criterios de sencillo y cómodo, y
quizás con el de barato, pero no con los de fiable y repro-
ducible en el caso de la valoración endometrial. El pólipo es
el hallazgo más frecuente, por histeroscopia y por biopsia, en
la mujer asintomática con ecografı́a patológica. No podemos
considerar al pólipo endometrial como una patologı́a prema-
ligna ni maligna, muy al contrario, dada su alta incidencia en
la población asintomática, quizás lo tendrı́amos que consi-
derar como una variante del endometrio normal. El diagnós-
tico ecográfico nos conduce a la práctica de pruebas invasivas
tales como histeroscopias, biopsias y cirugı́a histeroscópica
con más que dudoso beneficio, aunque es cierto que en un
pequeño porcentaje coincide que hay una hiperplasia con
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atipias y/o un adenocarcinoma. No es reproducible, Huerta
et al4 propugnan que haya un grupo de ecografistas que
estudien la LE y otros la ecoestructura utilizando tecnologı́a
sofisticada como el Doppler, que no ha demostrado todavı́a
evidencia cientı́fica24. Además, con este planteamiento la
ecografı́a dejarı́a de ser barata y sencilla como método de
cribado. Pero es que, además, también es muy discutida la
utilidad de la ecografı́a en el cribado del cáncer de ovario y
vejiga.

Conclusiones

El diagnóstico ecográfico de patologı́a endometrial supone un
alto porcentaje (27%) de las indicaciones de histeroscopia en
nuestro departamento, habiéndose encontrado un porcen-
tajemuy bajo de patologı́a endometrial premaligna ymaligna
en estas mujeres. La ecografı́a transvaginal no parece ser un
buen método de cribado del cáncer de endometrio. Su
utilidad en el cribado del cáncer de ovario y vejiga es,
asmismo, muy controvertida. Los teóricos beneficios de con-
seguir un doble beneficio con una sola prueba diagnóstica no
se sostienen en ninguna evidencia cientı́fica.
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