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PALABRAS CLAVE Resumen

Hiperplasia endometrial; Objetivo: Evaluar la prevalencia de hiperplasia endometrial y adenocarcinoma en varios grupos
Adenocarcinoma de de endometrios definidos por histeroscopia por las caracteristicas morfoldgicas.

endometrio; Material y métodos: Estudio prospectivo de 830 histeroscopias efectuadas entre el 1 de junio
Histeroscopia; del 2004y el 31 de diciembre del 2005 en la consulta externa de patologia cervical e histeroscopia
Morfologia del Hospital Donostia de San Sebastian. El endometrio se clasifica como atréfico, hipotréfico,

activo, hipertrofico, sospecha de adenocarcinoma y adenocarcinoma seguin una serie de carac-
teristicas morfoldgicas definidas por histeroscopia y se correlacionan con el diagnostico histo-
légico de la biopsia de endometrio obtenida tras la histeroscopia.

Resultados: La sensibilidad, la especificidad y el valor predictivo negativo (VPN) de la morfo-
logia endometrial histeroscopica en el diagnostico de patologia premaligna y maligna son muy
altos: S 87,5% (IC del 95%, 0,753-0,941), E 94,8% (IC del 95% 0,925-0,965) y VPN 98,7% (IC del 95%,
0,971-0,994). El diagndstico morfoldgico de adenocarcinoma tiene una altisima especificidad
(E: 99,9%, S: 74,3%, LH(+) 625,486), juntando los grupos morfoldgicos de sospecha de adeno-
carcinoma y de adenocarcinoma la sensibilidad llega al 100% (S: 100% y E: 96,3%).
Conclusiones: La prevalencia de enfermedad premaligna es muy baja en los grupos histerosco-
picos con morfologia de atrofia, hipotrofia y endometrio activo, ligeramente superior en el
endometrio hipertréfico y significativamente mayor en los casos de diagnéstico morfologico
histeroscopico de sospecha de adenocarcinoma y de adenocarcinoma, donde también encon-
tramos una prevalencia muy alta de adenocarcinoma. El diagnoéstico morfoldgico histeroscopico
exclusivamente, sin toma de biopsia, es una herramienta valida para excluir y confirmar
patologia endometrial.

© 2011 SEGO. Publicado por Elsevier Espafa, S.L. Todos los derechos reservados.
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Hysteroscopic evaluation of endometrial morphology

Abstract

Objective: To determine the prevalence of endometrial hyperplasia and adenocarcinoma in
distinct groups of endometrial morphology defined by hysteroscopy, and to study the validity of
hysteroscopic diagnosis in identifying endometrial tumors.

Materials and methods: We performed a prospective study of 830 hysteroscopies carried out
between June 1, 2004 and December 31, 2005 in the Gynecology Outpatient Clinic of Hospital
Donostia in San Sebastian, northern Spain. Hysteroscopy was used to classify endometria into
atrophic, hypotrophic, active, hypertrophic, suspicious for adenocarcinoma and adenocarci-
noma, according to a series of morphological criteria. The findings were later correlated with the
histopathological diagnoses obtained through endometrial biopsy.

Results: The sensitivity, specificity and negative predictive value (NPV) of hysteroscopic
evaluation of endometrial morphology in diagnosing malignant and premalignant disease were
extremely high. Sensitivity was 87.5% (95% Cl 0.753-0.941), specificity was 94.8% (95% Cl 0.925-
0.965) and NPV was 98.7% (95% Cl 0.971-0.994). The specificity of morphological diagnosis of
adenocarcinoma was 99.9%, sensitivity was 74.3%, and the likelihood ratio for a positive result
was 625,486. When the groups of adenocarcinoma and suspicious for adenocarcinoma were
combined, sensitivity was 100% and specificity was 96.3%.

Conclusions: The prevalence of premalignant disease is very low in the hysteroscopic morpho-
logical groups of atrophic, hypotrophic and active endometria. Premalignant disease is slightly
more prevalent in hypertrophic endometria and is significantly more prevalent in cases in which
the hysteroscopic diagnosis is of suspicious adenocarcinoma and adenocarcinoma. In these cases,
the prevalence of adenocarcinoma is very high. Hysteroscopic evaluation of endometrial
morphology alone, without biopsy, is a valid tool to exclude or confirm endometrial disease

in some groups.

© 2011 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La histeroscopia es una técnica diagnéstica que nos permite
observar el endometrio, la cavidad uterina y el canal endo-
cervical; también es una técnica quirlrgica para el tratamiento
de la patologia endometrial. En el Hospital Donostia, nuestra
experiencia data desde 1989. Se utiliza frecuentemente parael
diagnostico del cancer de endometrio, considerando la biopsia
dirigida por histeroscopia como el patron oro de su diagnéstico.
El diagnostico morfologico del adenocarcinoma de endometrio
sin biopsia resulta habitualmente sencillo. En cambio, el diag-
nostico de la hiperplasia endometrial, considerada lesion pre-
cursora del cancer de endometrio, esta sujeto a una gran
controversia. En este estudio determinamos la prevalencia
de la hiperplasia y del adenocarcinoma de endometrio en
unaserie clara de diferentes tipos morfologicos de endometrio.

Objetivo

El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de
hiperplasia endometrial y de adenocarcinoma en diferentes
tipos de endometrio, clasificados por histeroscopia segiin su
morfologia con unos criterios claramente definidos por nues-
tro grupo.

Material y métodos

Entre el 1 de junio del 2004 y el 31 de diciembre del 2005 se
han efectuado 1.754 histeroscopias en la consulta externa de
Patologia Cervical e Histeroscopia del Hospital Donostia de

San Sebastian. De estas, han sido seleccionadas las 876
histeroscopias que fueron realizadas por el mismo histeros-
copista.

Es un estudio hacia delante que trata de sacar conclusio-
nes y resultados del valor que tiene emplear la histeroscopia
no solo como prueba diagndstica para orientar toma de
biopsias, sino como para diagnosticar patologia con solo la
visualizacion de las caracteristicas morfologicas del endo-
metio. Las pacientes fueron entrevistadas antes de la histe-
roscopia y los datos se introdujeron en una base de datos de
Microsoft Access disefiada para este fin. Se registraron la
edad, el peso, la altura, la presencia de diabetes, de hiper-
tension, la talla y el peso, el antecedente de cancer personal
y familiar, tratamientos médicos, la menarquia y la historia
menstrual, la menopausia y los antecedentes obstétricos. Asi
mismo, se registraron los datos referentes al motivo por el
que se hacia la histeroscopia y los hallazgos ecograficos
cuando los habia. Tras la histeroscopia, se registraron los
datos de la histeroscopia: anestesia local y dilatacion del
canal (si/no), hallazgos morfologicos del canal endocervical,
de la cavidad uterina, del endometrio y de los ostium tuba-
ricos, y los de la biopsia endometrio —método con el que se
practico, cuando se hizo—, y los datos histologicos se regis-
traron cuando se recibio el informe de anatomia patologica.

Se excluyeron del estudio 46 casos, 25 porque la histe-
roscopia fue imposible, unas veces por dolor al introducir el
histeroscopio, otras por no encontrar el canal endocervical, o
también por metrorragia que impedia la valoracion histeros-
copica correcta, a pesar de utilizar flujo continuo, y 21 casos
debido a que no se registraron los datos de manera correcta
en el archivo Access.
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Las histeroscopias y las biopsias fueron efectuadas en la
consulta externa sin analgesia ni anestesia, excepto cuando
la paciente referia dolor, en cuyo caso se puso anestesia local
intracervical infiltrando el cérvix en 4 puntosalas 1,5, 7y 11
h, usando articaina con jeringa y aguja de dentista.

Tras realizar un examen ginecoloégico mediante tacto
bimanual, se procedia a efectuar la histeroscopia segln
Bettocchi. Para su realizacion se empled un histeroscopio
Olympus de 4 mm de diametro con vision foroblicua de 30°,
con vaina de flujo continuo de 4,5 o 5,5 mm, segin las
caracteristicas de las pacientes. Como medio de distension
se utilizo suero fisiolégico en bolsas de 3 |, comprimidas con
una presion de 100 mmHg gracias a un manguito distensible
con un compresor eléctrico.

La biopsia endometrial se efectud con canula de Novak o de
Cornier, cuando el proceso afectaba a toda la cavidad uterina,
y con tijera y pinza de flujo continuo en las lesiones focales.

Clasificacion histeroscopica

Definimos varios grupos morfologicos de una manera precisa
(tabla 1), independientemente de que exista un polipo o un
mioma. Histeroscopicamente, definimos: endometrio atro-
fico es el endometrio sin dibujo glandular que no se levanta ni
deja huella cuando es comprimido con la tijera o la pinza de
flujo continuo; endometrio hipotrofico es todo endometrio
con dibujo glandular que no se levanta, pero que deja una
huella tenue cuando es comprimido con la tijera o la pinza de
flujo continuo; endometrio activo es todo endometrio fun-
cional con dibujo glandular que se levanta o deja huella
cuando es comprimido con la tijera o la pinza de flujo
continuo, pero sin que quede oculta la porcion mecanica
del instrumento dentro del endometrio; endometrio hiper-
tréfico es el endometrio 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 es
el endometrio hipertréfico que coexiste con polipos endome-
triales mucosos. Sospecha de adenocarcinoma (SA): todo
endometrio atrofico o funcional que tiene, de manera loca-
lizada o focal, engrosamientos con rasgos inquietantes, como

alteraciones vasculares (trayectos irregulares, de diferente
calibre, muy numerosos y con multiples ramificaciones);
también denominamos de esta manera a los polipos con
alteraciones del epitelio de superficie (ausencia del epitelio,
manchas blancas...) y a los polipos fibrosos de consistencia
blanda que se asocian a alteraciones vasculares. Basamos
nuestra definicion del cdncer en la descrita por Labastida’,
siendo caracteristicas indicativas de carcinoma la visualiza-
cion de un tumor excrecente y papilar, las proliferaciones
cerebroides, la ulceracion y la necrosis, y la visualizacion de
papilas finas y palidas, centradas por un capilar flotando en la
cavidad. Definimos pélipo como una tumoracion intrauterina
sésil o pediculada, con caracteristicas similares a las del
endometrio circundante.

Clasificamos cada endometrio segun estas caracteristicas
morfologicas definidas por nuestro grupo y las correlaciona-
mos con el diagnostico histoldgico de hiperplasia sin atipias
(HsA), hiperplasia con atipias (HcA) y carcinoma (Ca), obte-
nido tras la biopsia de endometrio. No obstante, no fue
posible obtener una muestra histolégica en todos los casos,
principalmente cuando el endometrio fue atréfico o hipotro-
fico, por razones obvias, en las que no es posible obtener
tejido para analizar, y cuando se obtiene suele ser insufi-
ciente para realizar un diagnéstico histologico.

Resultados

La edad media fue de 50 afos, con un rango de edad entre16 'y
93 anos; el grupo mas numeroso de pacientes se encontraba
entre los 41 y los 60 anos.

De las pacientes, 513 (61,8%) fueron premenopausicas,
317 (38,2%) menopausicas, 131 (15,7%) tenian hipertension,
33 (3,9%) eran diabéticas, 62 (7,4%) tenian un antecedente
de cancer, siendo el mas frecuente el cancer de mama, y solo
2 mujeres estaban tomando tamoxifeno cuando la histeros-
copia fue llevada a cabo. En 163 (19,3%) mujeres se adminis-
tro anestesia local y en 67 (8%) el canal endocervical fue
dilatado con tallos de Hegar.

Los motivos para realizar las histeroscopias fueron malti-
ples, pero las causas principales fueron la hemorragia uterina

Tabla 1 Clasificacién morfolégica histeroscopica
Tipo morfologico Glandulas Compresion Ocultacion Vasos Otras caracteristicas
histeroscopico mecanica del en el endometrio

endometrio del instrumental

histeroscopico
Atréfico No No — —
Hipotrofico Si Si Levemente —
Endometrio activo Si Si No =
Hipertrofico Si Si Si —
Sospecha de — — — Anormal Manchas blancas
adenocarcinoma Polipos blandos
Desepitelizacion

Adenocarcinoma — — — Anormal Tumor blando excrecente y papilar

Proliferaciones cerebroides
Ulceracion y necrosis

Papilas finas, palidas y pequenas
centradas por un capilar
Flotando en cavidad
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Tabla 2 Razones para realizar una histeroscopia que se incluyeron en el estudio

< 31 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 > 80 Total
Desconocido = = 1 = = = = 1
Sangrado premenopausico anormal 7 48 159 32 — — — 246
Sangrado posmenopausico = = 14 75 25 26 10 150
Ecografia patologica 3 20 38 52 29 10 4 156
Cancer de mama — — 1 1 3 — — 5
Esterilidad/infertilidad 10 19 3 = = = = 32
DIU — 2 2 — — — — 4
Restos placentarios 9 22 1 — — — — 32
Seguimiento 21 36 28 41 10 4 1 141
Citologia — — 1 1 — — — 2
Biopsia — 3 8 15 5 4 — 35
Otros 3 4 9 5 2 1 2 26
Total 53 154 265 222 74 45 17 830

y la ecografia patologica (tabla 2). En 299 casos la causa fue la
metrorragia, 191 de las cuales eran premenopausicas y
108 posmenopausicas; 125 fueron debidos a ecografias pato-
logicas, 92 fueron histeroscopias de control, 4 eran pacientes
con cancer de mama que estaban o habian realizado trata-
miento con tamoxifeno, 21 por razones de esterilidad/infer-
tilidad, 4 debidas a DIU, 9 a restos placentarios, 31 debidas a
citologias o biopsias endometriales alteradas (AGC o AlS), y
21 por otros motivos.

Basandonos en las caracteristicas morfoldgicas que defi-
nimos previamente, encontramos 249 endometrios atroficos;
se realizo biopsia y se obtuvo material para estudio histolo-
gico en 115 casos, encontrando 8 HsA, 7 de ellas en polipos, y
ninguin caso de HcA o adenocarcinoma. En el resto no fue
posible obtener material para estudio histoldgico ni con el
material de histeroscopia ni con la canula de Novak ni de
Cornier (tabla 3).

Encontramos 39 endometrios hipotroficos, de los cuales se
obtuvo material para estudio histoldgico en 23, encontrando
4 casos de HsA, 3 sobre polipos, 3 de HcA, uno sobre pélipo y
los otros 2 correspondian a mujeres que estaban en control y
tratamiento médico por HcA, que no se habian tratado con
histerectomia porque tenian una obesidad morbida y pato-
logia médica concomitante que contraindicaba el trata-
miento quirdrgico. No hubo ninglin caso de adenocarcinoma.

Se hallaron 288 endometrios activos, de los que se obtuvo
material para biopsia en 151, encontrando 19 HsA 'y una HcA;
a esta Ultima se le practico histerectomia no encontrando
patologia en el examen histoloégico de la pieza. No hubo
ningln caso de adenocarcinoma.

Hubo 167 endometrios hipertroficos, de los que se obtuvo
material para biopsia en 159, encontrando en la biopsia
28 casos de HsA, 4 casos de HcA y ninglin adenocarcinoma.
De los 4 casos de HcA, se realiz6 histerectomia en 3, encon-
trando en la pieza de histerectomia una HsA, una HcAy un

adenocarcinoma endometrioide IA G1, con 2 mm de infiltra-
cion miometrial.

La sospecha de adenocarcinoma fue diagnosticada en
39 casos; en todos ellos se obtuvo material para biopsia,
encontrando 8 HsA, 8 HcA y 9 adenocarcinomas. Se realizd
histerectomia a todas las pacientes a las que se diagnostico
de HcA menos a una, debido a obesidad moérbida. En la pieza
se encontraron una HsA, 3 HcA y 3 adenocarcinomas, todos
endometrioides y estadio IA (2 sin invasion del miometrio).
Los 9 casos de adenocarcinoma se operaron y en la pieza de
histerectomia se diagnosticaron 5 HcA y 4 adenocarcinomas.
De estos, 2 fueron endometrioides, los 2 bien diferenciados,
uno en estadio IA (invasion del miometrio de 3 mm) y otro en
IA (con afectacion mucosa de canal), y 2 serosos papilares, en
estadio Ay IB.

De los 39 casos descritos anteriormente, 13 tenian un
polipo, con las caracteristicas descritas anteriormente en
la seccion material y métodos, en el entorno de un endome-
trio atrofico. En la biopsia el diagndstico fue de adenocarci-
noma en 3 casos el diagndstico fue de adenocarcinomasy en 2
de HsA, y en la pieza de histerectomia de los 3 adenocarci-
nomas, 2 fueron una HcA 'y uno un adenocarcinoma endome-
trioide bien diferenciado (G1) en estadio A sin infiltracion del
miometrio.

Se hizo diagnostico histeroscopico de adenocarcinoma en
27 casos y se obtuvo biopsia de endometrio en todas, excepto
en las que acudieron a la consulta con una biopsia de ade-
nocarcinoma. Se confirmé el diagnostico histeroscopico en
todas ellas excepto en una; este caso se corresponde con una
mujer de 37 afos con unos niveles altos de B-hCG tras un
parto normal y se diagnosticé de enfermedad molar; en la
biopsia, el diagnostico fue de transformacion decidual. Del
grupo de mujeres con un diagnastico por biopsia endometrial
de HcA e histeroscopia de adenocarcinoma, se confirmo tras
histerectomia el diagnéstico de adenocarcinoma en todas

Tabla 3 Biopsia en relacion con la morfologia endometrial histeroscopica

Atrofico Hipotrofico Activo Hipertrofico Sospecha de adenoca. Adenoca. Otro
No biopsia 58 1 144 8 — — 14
Suficiente 115 23 151 159 39 27 5
Insuficiente 76 15 21 — — - 2
Total 249 39 288 167 39 27 21
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Tabla 4 Casos de hiperplasia sin atipias (HsA), hiperplasia con atipia (HcA) y adenocarcinomas (Ca) para cada tipo de morfologia

endometrial histeroscopica

Atrofico Hipotrofico Activo Hipertrofico Sospecha de Adenoca.
adenoca.
HsA° HcA Ca HsA HcA Ca HsA HcA Ca HsA HcA Ca HsA HcA Ca HsA HcA Ca
Total 8 — — 4 3 — 19 1 — 28 4 1 8 8 9 1 2 23

Tabla5 Criterios morfoldgicos histeroscopicos como herra-
mienta para excluir enfermedad premaligna y maligna

Sensibilidad 87,5% (IC del 95%, 0,753-0,941)
Especificidad 94,8% (IC del 95%, 0,925-0,965)
Valor predictivo positivo  63,6% (IC del 95%, 0,516-0,742)
Valor predictivo negativo 98,7% (IC del 95%, 0,971-0,994)
Razon de probabilidades 16,99 (IC del 95%, 11,342-25,448)
diagnosticas (+)
Razon de probabilidades
diagnosticas (—)

0,132 (IC del 95%, 0,062-0,279).

ellas, adenocarcinomas endometrioides, 4 en estadios Ay 1
en IB.

La tabla 4 muestra todos los grupos morfologicos
histeroscopicos y la anatomia patolégica endometrial rela-
cionada.

La sensibilidad global de la evaluacion histeroscopica
morfoldgica para diagnosticar la enfermedad maligna y pre-
maligna (HcA) es del 87,5% (IC del 95%, 0,753-0,941), con una
especificidad del 94,8% (IC del 95%, 0,925-0,965), el valor
predictivo positivo (VPP) es del 63,6% (IC del 95%, 0,516-
0,742), el valor predictivo negativo (VPN) es del 98,7% (IC del
95%, 0,971-0,994), la razéon de probabilidades diagnostica
positiva (likelihood ratio, LH +) es de 16,99 (IC del 95%,
11,342-25,448) y la razén de probabilidades diagnostica
negativa (LH—) es de 0,132 (IC del 95%, 0,062-0,279) (tabla
5).

El grupo de diagnodstico morfologico de adenocarcinoma
tiene una especificidad muy alta, proxima al 100% (especi-
ficidad: 99,9%), con una sensibilidad tan solo del 74,3%, una
LH + de 625,486, una LH— de 0,257, un VPP del 96,3% y un
VPN del 98,9%. Esta sensibilidad mas baja es debida a que hay
carcinomas que clasificamos dentro del grupo de sospecha de
adenocarcinoma, pero no los consideramos como falsos nega-
tivos, puesto que si que son detectados morfolégicamente.

La sensibilidad del diagndstico de adenocarcinoma en
ambos grupos morfoldgicos, sospecha y adenocarcinoma,
es del 100% con una LH— de 0, una especificidad del
96,3%, un VPP del 52,3% y una LH + de 27,161.

Discusion

Se admite que la histeroscopia es un método Util para diag-
nosticar y tratar la patologia organica intrauterina, como
polipos y miomas; sin embargo, para la evaluacion endome-
trial se exige una biopsia de endometrio que confirme los
hallazgos histeroscépicos?.

Los criterios histeroscopicos usados en esta investigacion
no son los clasicos utilizados para diagnosticar la patologia
endometrial. Nuestro grupo ha desarrollado unos criterios

simples, reproducibles y faciles de emplear, que pueden ser
muy Utiles para excluir la patologia premaligna y maligna. El
criterio mas dificil de entender es el de «sospecha de ade-
nocarcinoma», criterio que debe ser discutido, entendido e
incluso cambiado de nomenclatura, ya que engloba patolo-
gias endometriales como la hiperplasia sin atipias, la hiper-
plasia con atipias y el adenocarcinoma, ademas de algunos
polipos endometriales que, en muchas ocasiones, se corres-
ponden con adenocarcinomas iniciales o hiperplasia con
atipias.

La hiperplasia endometrial se ha considerado que es la
lesion precursora del adenocarcinoma de endometrio endo-
metrioide, también conocido como tipo |. Segiin Kurman, la
hiperplasia sin atipias tiene un riesgo bajo de desarrollar un
cancer, el 1% la simple y el 8% la compleja®. Mutter verifica
estos datos con biologia molecular y diferencia la hiperplasia
con un componente monoclonal (EIN, endometrial intraepit-
helial neoplasia), que tiene realmente un riesgo alto de
progresar a carcinoma, de la hiperplasia policlonal, que es
fruto de un estimulo estrogénico prolongado®. La hiperplasia
con atipias se considera actualmente que es el auténtico
precursor del adenocarcinoma de endometrio tipo I. Desde un
punto de vista histeroscépico, el diagnéstico de hiperplasia
endometrial no es facil, excepto para algunos autores®. Uno
et al. analizan los criterios histeroscdpicos utilizados en el
diagnéstico de hiperplasia endometrial y concluyen que el
Unico criterio con suficiente sensibilidad y especificidad son
los quistes, pero estos son un hallazgo poco frecuente®.

En nuestro trabajo encontramos que en el endometrio
atréfico y activo la presencia de HsA es baja, y la HcA
virtualmente inexistente, excepto en los casos en que se
asocia a un polipo endometrial. En nuestra serie tampoco
hubo falsos negativos, por lo que la biopsia de endometrio
parece innecesaria, salvo que pudiera ser util para dirigir el
tratamiento.

En el endometrio hipotréfico hayamos algunos casos de
HsA vy, sorprendentemente, 3 casos de falsos negativos
de HcA. Estos 3 casos de HcA se corresponden con mujeres
diagnosticadas previamente de HcA que no habian sido tra-
tadas con cirugia por obesidad mdrbida y estaban siendo
controladas con histeroscopia (un caso sobre pdlipo y 2 casos
sobre endometrios hipotroficos normales), en la que es posi-
ble que fueran fragmentos residuales de hiperplasia residua-
les de su patologia previa. Este hallazgo debe ser tenido en
cuenta para determinar si es fruto del azar en una muestra
pequefa, un sesgo o0 una patologia mas frecuente en este
grupo.

En el endometrio atroéfico e hipotrofico no resulta sencillo
obtener una biopsia; es dificil obtener material para estudio
histologico y, cuando se consigue, muchas veces, el patologo
nos dice que el material remitido es insuficiente para esta-
blecer el diagndstico. Ademas, puede provocar disconfort o
dolor a la mujer. En estos casos, si el diagnostico morfoldgico
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es posible, parece plausible obviar una biopsia. Este es el
motivo de que 112 biopsias hayan sido insuficientes en este
estudio; pensamos que esto no puede invalidar o producir un
sesgo en nuestros resultados.

En el endometrio hipertroéfico encontramos una prevalen-
cia de HsA similar a la del endometrio activo; sin embargo, la
prevalencia de HcA es considerablemente mayor, y en una de
estas, en la pieza de histerectomia el diagnostico fue de
adenocarcinoma endometrioide, G1, con invasion superficial
de miometrio (0,34% en el endometrio activo versus 2,4% en
el endometrio hipertrofico).

En los casos diagnosticados como de sospecha de adeno-
carcinoma encontramos un 66% de patologia endometrial,
habiendo una alta prevalencia de adenocarcinomas, muchos
en estadios iniciales, y de HcA. Este dato es muy interesante,
pero deberia ser confirmado por otros autores.

El diagnéstico histeroscopico de adenocarcinoma pre-
senta una altisima prevalencia de enfermedad endometrial
maligna debido a que el diagnostico histeroscopico de ade-
nocarcinoma es facil cuando el cancer esta evolucionado. Sin
embargo, el diagndstico histeroscopico del adenocarcinoma
en las formas iniciales es mas dificil. La biopsia de endome-
trio tiene limitaciones para diferenciar la HcA y el adeno-
carcinoma inicial. Esto puede ser debido a la debilidad de los
criterios diagnosticos histologicos utilizados para diagnosti-
car invasion miometrial, tema ampliamente conocido y deba-
tido por histopatologos especializados en esta materia.
Nuestro grupo ya ha realizado una publicacion de la validez
de la histeroscopia en estos casos, donde la biopsia infrava-
lora un 22,7% y sobrevalora un 46,8% de los casos’.

En nuestra serie, la sensibilidad para el diagnostico de
adenocarcinoma esta cercana al 100% si englobamos el grupo
de sospechay el de adenocarcinoma, porque hemos tenido un
falso negativo; el diagnéstico de este caso fue de endometrio
hipertréfico y polipoideo, sin embargo, la especificidad fue
baja, penalizada por los casos falsos positivos habidos en el
grupo de sospecha de adenocarcinoma. Cuando analizamos
el grupo de adenocarcinoma, la sensibilidad es del 74,3%; el
resto de los adenocarcinomas esta en el grupo de sospecha,
pero la especificidad es practicamente, del 100%. Esto nos
permite poner en marcha el protocolo de cirugia oncolégica
disminuyendo el tiempo de espera entre el diagnéstico y la
cirugia. Nunca operamos sin tener verificado el diagnéstico
con histologia. Sin embargo, los casos del grupo de sospecha
se citan en la consulta en 10 dias debido a la alta tasa de
falsos positivos, y si el diagnostico fuera de HcA y/o adeno-
carcinoma, se aplica el protocolo de cirugia oncolédgica.

El diagndstico morfolégico de sospecha de adenocarci-
noma tiene un alto porcentaje de lesiones premalignas,
muchas englobadas en polipos, hiperplasias sin y con atipias,
y malignas, generalmente en estadios iniciales. Ademas, hay
polipos endometriales benignos que han sido diagnosticados
como sospechosos por los rasgos morfoldgicos ya explicados
el capitulo de material y métodos. Consideramos que es
imprescindible resecar todos estos polipos y proceder a su
estudio histolégico. Esto sera motivo de otra publicacion para
poder discutir sus beneficios de forma concienzuda.

Nos hubiera gustado comparar y discutir los resultados de
nuestro estudio con los de otros autores. Hemos revisado la
revista desde el afno 2003 y Pubmed, no habiendo encontrado
trabajos similares a este. Si hemos encontrado trabajos que
presentan datos sobre temas concretos, como el que sobre

adenocarcinoma presentan Coloma et al.®?, que reportan

que la histeroscopia sin biopsia tiene una sensibilidad del 98%
y una especificidad del 99,9% en el diagnostico del cancer de
endometrio, o el de Moreno-Cid et al.'® sobre hiperplasia
endometrial, habiendo diagnosticado como hiperplasia
3 adenocarcinomas de endometrio, o sobre polipos endome-
triales de Couso Gonzalez et al."", teniendo un 3,5% (16/452)
de falsos negativos en la reseccion de polipos que en la
biopsia eran adenocarcinoma. Este dato contrasta con el
0,3% (6/1989) del trabajo de Tresserra et al.'? y con el
0,9% (16/1822) de Martinez et al.'>. Valle et al.? se refieren
en su articulo a la dificultad del diagnéstico de lo que llaman
«lesiones endometriales fronteras» entre malignidad y benig-
nidad, que podemos encontrar al hacer el diagnéstico con
histeroscopia. Y, por altimo, Clark et al. en su metaanalisis'*
concluyen que el diagndstico de adenocarcinoma es facil por
histeroscopia, pero no lo es tanto para hacer el diagndstico
de hiperplasia de endometrio y cancer (entendiéndose el
diagnostico en conjunto de ambas patologias).

Conclusiones

La prevalencia de enfermedad premaligna es muy baja en los
grupos histeroscopicos morfoldgicos de atrofia, hipotrofia y
endometrio activo, ligeramente superior en el endometrio
hipertréfico y significativamente mayor en los casos de
diagnéstico morfoldgico histeroscopico de sospecha de ade-
nocarcinoma y de adenocarcinoma, donde también encon-
tramos una prevalencia muy alta de adenocarcinoma. El
diagnéstico morfolégico histeroscopico exclusivamente, sin
toma de biopsia, es una herramienta valida para excluir la
patologia endometrial en algunos grupos de pacientes.
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