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SUMMARY

The objective was to compare the presence of ma-
lignant cells in the abdominal cavity in patients with
endometrial adenocarcinoma with those who had hys-
teroscopy and another group who did not. 

The results were based on a retrospective study ca-
rried out on patients with a diagnosis of endometrial
adenocarcinoma in the Virgen de las Nieves Hospital
in Granada from 1998-2000.

Of the 46 patients operated on for endometrial car-
cinoma with peritoneal washing cytology, 32 (69%)
had previous hysteroscopy, and all of them had a
D&C for hystological diagnosis.

There were 3 positive cases from the peritoneal
washing cytology, none of which had previous hyste-
roscopic examination.

We conclude by saying, that in our hands, diagnos-
tic hysteroscopy with physiological solution as the
distension medium in endometrial carcinoma is not a
risk factor for peritoneal dissemination.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de endometrio es la neoplasia más fre-
cuente del tracto genital femenino en la mayoría de
los países desarrollados, ocupando la cuarta posición
tanto en incidencia como en mortalidad por cáncer en
la mujer.

La tasa de incidencia es variable en España, pero
viene a ser en su conjunto de 10,3 a 20,2 por cada
100.000 mujeres, mostrando una tendencia estable1,2.

El factor etiopatogénico más importante en la ma-
yoría de los cánceres de endometrio es la estimula-
ción endometrial por estrógenos sin una suficiente
oposición gestagénica3,4, lo que está relacionado con
la terapia hormonal sustitutiva (THS) sin gestágeno,
los ciclos anovulatorios persistentes y la obesidad.

Otros factores de riesgo son el tratamiento con ta-
moxifeno y la predisposición genética (comprobada
por antecedentes familiares de cáncer colorrectal he-
reditario y alteraciones moleculares)3,4.

El síntoma principal del cáncer de endometrio es el
sangrado uterino anormal. En una mujer posmeno-
páusica que no siga THS, cualquier sangrado es pato-
lógico. Los procedimientos de que disponemos para
evaluar un sangrado anormal son:

– Ecografía transvaginal, asociada o no al Dop-
pler color y la sonohisterografía. Son métodos no
invasivos y bien tolerados. Cuando se establece el
límite de corte de 5 mm, su sensibilidad para detec-
tar una patología puede llegar al 96% y su especifi-
cidad al 86%. Recientemente, Loizzi et al5 han de-
mostrado la existencia de patología endometrial en
mujeres sintomáticas y no sintomáticas con un en-
dometrio menor de 5 mm.

– Citología o toma con pipeta, método invasivo,
bien tolerado por la paciente, y ambulatorio, con una
alta sensibilidad y mayor especificidad, aunque su
margen de falsos negativos puede llegar al 15%, ya
que un 25% de los cánceres son focales y puede no
recogerse material6.

– El legrado fraccionado tiene una sensibilidad pa-
recida a la toma ambulatoria con cánula de material
endometrial, pero con el inconveniente de necesitar
anestesia.

– La histeroscopia es el patrón oro de la patología
endometrial, puesto que si bien las imágenes, sobre
todo de las hiperplasias atípicas, pueden confundirse
con otros diagnósticos, sí permite la biopsia dirigida a
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cualquier lesión que aparezca en la cavidad, con lo
que la posibilidad de error es despreciable. Puede ha-
cerse ambulatoria y en la mayoría de los casos no 
precisa anestesia. Estudios recientes demuestran sen-
sibilidad y especificidad en la predicción de afección
cervical en el cáncer endometriode del 100 y el 87%,
respectivamente7.

El problema que se plantea usando histeroscopia,
con gas y, fundamentalmente, con medio de disten-
sión líquido (suero salino), es la diseminación a la ca-
vidad peritoneal del carcinoma de endometrio, como
han referido algunos autores.

Nosotros hemos estudiado el problema y hemos in-
tentado demostrar si existe una relación entre el estu-
dio histeroscópico con medio de distensión líquido y
positividad citológica del lavado peritoneal.

MATERIAL Y MÉTODOS

La muestra se compone de 46 pacientes diagnosti-
cadas de adenocarcinoma de endometrio e interveni-
das quirúrgicamente, que fueron estudiadas tanto en
diagnóstico por imagen como por cirugía entre los
años 1998 y 2000 en el Servicio de Obstetricia y Gi-
necología del Hospital Universitario Virgen de las
Nieves de Granada.

A 25 de ellas se les realizó histeroscopia diagnósti-
ca y toma de biopsia utilizando un histeroscopio de 
3 mm y suero fisiológico como medio de distensión
en caída libre, situando el frasco de suero a 1 m de al-
tura del nivel de la pelvis de la paciente. Por dificulta-
des técnicas y por el estado del cérvix, 7 se llevaron a
cabo en quirófano. En estos últimos casos el histeros-
copio empleado fue de 5 mm, midiéndose con bomba
de infusión la presión intrauterina, que nunca fue su-
perior a 75 mmHg.

En 14 pacientes no se hizo histeroscopia diagnósti-
ca sino diagnóstico mediante legrado fraccionado.

Todas las pacientes tenían un estudio de extensión
que incluía ecografía transvaginal y resonancia mag-
nética.

Se realizó estadificación quirúrgica y en el 100%
de las pacientes se efectuó un lavado peritoneal con

30-40 ml de suero salino, recogiéndose posteriormen-
te del fondo de saco y enviándose al laboratorio de ci-
tología.

El tiempo entre la histeroscopia y la cirugía osciló
entre 15 días y un mes, el mismo tiempo que cuando
no se realizó histeroscopia.

RESULTADOS

El estadio quirúrgico de los 46 casos se recoge en
la tabla I. No hubo diferencias porcentuales entre la
estadificación de los casos en los que se hizo histeros-
copia y en los que se practicó legrado.

La edad media de las pacientes era de 63,3 ± 8,5
años. Sólo 5 eran premenopáusicas y el resto meno-
páusicas con una evolución media de 14,3 ± 9,1 años
(intervalo de confianza [IC] del 95%, 11-17,1).

Al analizar los factores de riesgo relacionados con
el cáncer de endometrio, hallamos 15 casos con hi-
pertensión y 14 con diabetes.

Por lo que respecta a la paridad, 35 eran multíparas,
4 habían tenido un hijo y las 7 restantes, nulíparas.

Los resultados de la citología peritoneal realizada
en los 46 casos se exponen en la tabla II.

DISCUSIÓN

La supervivencia a los 5 años del carcinoma endo-
metrial en estadios IA-IB es del 90 y el 80%, respec-
tivamente, pero estos porcentajes disminuyen cuando
la citología del lavado peritoneal es positiva8-10.

Obermain et al10 han puesto de manifiesto que exis-
te más frecuencia de citología peritoneal positiva en
pacientes sometidas a histeroscopia diagnóstica que
en aquellas a las que se les practica sólo legrado. Di-
cha situación se explicaría porque la distensión del
medio líquido haría emigrar células neoplásicas a tra-
vés de las trompas hacia la cavidad peritoneal.

No obstante, estos datos fueron restringidos a las
paciente con invasión del tercio interno del miometrio,
ya que es más frecuente la citología peritoneal positiva
en pacientes con afección del tercio externo11.

Romano et al12 recogieron un caso de carcinoma
endometrial en estadio IA, grado 2, diagnosticado por

Tabla I. Estadios quirúrgicos
ESTADIO PORCENTAJE

IA 27
IB 27
IC 27
IIA 11
IIB 8

Tabla II. Resultados de la citología peritoneal
POSITIVA NEGATIVA

N PORCENTAJE N PORCENTAJE

Con histeroscopia 0 0 32 75
Sin Histeroscopia 3 100 11 25
Total 3 100 43 100
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histeroscopia y biopsia endometrial. La citología de
lavado peritoneal fue positiva.

Schmitz y Nahhas13 estudiaron un caso de una pa-
ciente con histeroscopia seguida de legrado. Tres se-
manas más tarde encontraron células malignas perito-
neales.

Egarter et al14 describen un caso en el que se reali-
zó un segundo lavado peritoneal inmediatamente des-
pués de la histeroscopia, y éste fue positivo.

Leveque et al15 encontraron una relativa alta inci-
dencia de citología peritoneal positiva (37%) en 19
pacientes con estadios IA-C de carcinoma endome-
trial. Asumieron que la histeroscopia, practicada pre-
viamente a todas ellas, había sido la causa.

Nosotros no hemos encontrado estos resultados y la
mayoría de los casos recogidos correspondían a los
mismos estadios del trabajo de Leveque et al15.

Creasman et al16 empezaron a poner en duda las
afirmaciones anteriores y señalan que el mecanismo
de diseminación tumoral podría ocurrir de una forma
distinta de la canalicular, dado que una de las pacien-
tes con lavado peritoneal positivo posterior a histeros-
copia tenía una salpingectomía bilateral y otras dos
pacientes ligadura tubárica.

Nuestros resultados avalan la tesis de Baker y
Adamson17, ya que no sobrepasamos los 70 mmHg de
presión intrauterina, lo que convierte a la histeroscopia
en el método ideal y exento de riesgo de diseminación
peritoneal para el diagnóstico mediante biopsia dirigi-
da del adenocarcinoma de endometrio, puesto que no
hemos encontrado lavados peritoneales positivos en
ningún caso en los que se practicó histeroscopia.

Creemos que es posible la detección de células di-
seminadas si se realiza un lavado peritoneal inmedia-
tamente después de la histeroscopia, como así apun-
tan Egarter et al14. Si esto ocurriera, tampoco parece
tener importancia, pues como publican Oberman et
al18 en un estudio reciente, donde se compara la su-
pervivencia de 135 pacientes con carcinoma endome-
trial confinado al útero con histeroscopia previa a la
laparotomía, con un grupo de 127 en las que no se re-
alizó histeroscopia; aunque existió una mayor inci-
dencia de lavados peritoneales positivos en las pa-
cientes del grupo con histeroscopia, dicha diferencia
no fue estadísticamente significativa. Estudiada la su-
pervivencia a los 5 años, en el grupo de la histerosco-
pia fue del 92,4%, frente al 84,7% del grupo en el que
no se llevó a cabo histeroscopia.

En cuanto a la recurrencia, Gucer et al19 manifies-
tan que la histeroscopia previa no aumenta el riesgo
de recidivas tempranas. De su estudio de 25 pacien-
tes, tan sólo una recurrió después de un seguimiento
de 30 meses.

CONCLUSIONES

1. En nuestra casuística la histeroscopia diagnósti-
ca con medio de distensión líquido no es responsable
de la diseminación peritoneal de células tumorales.

2. Es posible que el resultado fuese otro si se hu-
biera realizado histerectomía inmediatamente des-
pués.

3. Probablemente la presión intrauterina desempe-
ñe un papel importante en la diseminación.

4. Concluimos que en la actualidad la histerosco-
pia es el mejor y más inocuo método de diagnóstico
del cáncer de endometrio por la posibilidad de reali-
zar biopsias dirigidas.

RESUMEN

El objetivo fue comparar la presencia de células
malignas en la cavidad abdominal en pacientes con
adenocarcinoma de endometrio a las que se les reali-
zó histeroscopia con otro grupo en que ésta no se lle-
vó a cabo.

Los resultados se basaron en un estudio retrospecti-
vo efectuado en las pacientes intervenidas de adeno-
carcinoma de endometrio en el Hospital Virgen de las
Nieves de Granada entre los años 1998 y 2000.

De las 46 pacientes intervenidas de adenocarcino-
ma de endometrio con citología de lavado peritoneal,
a 32 (69%) se les había practicado histeroscopia diag-
nóstica y a todas ellas, legrado para diagnóstico histo-
lógico.

Aparecieron tres casos de citología de lavado peri-
toneal positiva. Ninguno de estos casos tenía antece-
dente de histeroscopia previa.

Concluimos que, en nuestra casuística, la histeros-
copia diagnóstica para el carcinoma endometrial utili-
zando suero fisiológico como medio de distensión no
es un factor de riesgo de diseminación peritoneal.
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