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Resumen
Objetivos: Estudiamos, retrospectivamente, tanto las histeroscopias diagnésticas realizadas
por nuestro grupo, en las ultimas dos décadas, como los canceres diagnosticados por
ellas. Exponemos nuestra clasificacion morfoldgico-histeroscopica y damos respuesta a
diversas cuestiones relacionadas con el tema: fiabilidad del método, predicciéon de estadio,
prediccion de grado histoldgico, valor de la biopsia ciega en las lesiones focales, valor de la
histeroscopia en el estadio Il, riesgo de diseminacion tras estudio histeroscopico y riesgo del
tamoxifeno.
Sujetos y meétodos: Estudiamos 329 canceres endometriales diagnosticados en las 8.927
histeroscopias realizadas por nuestro grupo entre los afos 1991 y 2007. Hallamos sensibilidad,
especificidad y valores predictivos positivo y negativo de la histeroscopia frente al cancer.
Presentamos nuestra clasificacion morfoldgico-histeroscopica. Comparamos el patron his-
teroscopico tanto con el estadio definitivo (304 pacientes) como con el grado histoldgico (318
pacientes). Mostramos los hallazgos histeroscopicos de 734 pacientes asintomaticas, meno-
pausicas avanzadas y con lineas endometriales ecograficas > 4 mm. Calculamos el valor de la
biopsia ciega endometrial, tanto en los 329 canceres endometriales estudiados como en el
subgrupo de 94 canceres focales. Deducimos, en 283 pacientes, la concordancia de la
histeroscopia en el diagnostico de la invasion del canal endocervical. Expresamos nuestros
resultados de 278 lavados peritoneales posthisteroscopia. Por altimo, analizamos las condi-
ciones de 8 casos de cancer con tamoxifeno.
Resultados: Demostramos el valor de la histeroscopia como patron oro en el diagndstico del
cancer endometrial, asi como la validez de nuestra clasificacion para prever estadio y grado
histolégico. Comprobamos que la sensibilidad y la especificidad de la histeroscopia en el
diagnostico de la invasion de canal son significativamente superiores a las de la resonancia
magnética. Demostramos la idoneidad de la histeroscopia en los canceres focales y las
carencias de la biopsia ciega en éstos. Por Gltimo, desdramatizamos tanto el riesgo de la
diseminacion tubarica como el del uso de tamoxifeno.
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Introduccion

Conclusiones: La histeroscopia con biopsia dirigida es el patrén de oro en el diagndstico del
cancer endometrial. Proporciona datos estadisticamente significativos, tanto sobre la esta-
dificacion como del grado histoldgico. Supera al resto de métodos en el diagndstico del estadio
Il'y, sin ella, es practicamente imposible detectar las lesiones focales. Afirmamos que la
diseminacion de células cancerosas es nula en condiciones normales. Finalmente, ratificamos
el protocolo actual de realizar un control histeroscopico Unicamente a las pacientes sinto-
maticas tratadas con tamoxifeno.

© 2009 SEGO. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Hysteroscopy and cancer: response to questions arising after two decades of
experience

Abstract

Objectives: We retrospectively studied both the diagnostic hysteroscopies carried out by our
group in the last two decades and the cancers diagnosed by this procedure. We describe our
morphological-hysteroscopic classification and discuss several issues related to this procedure,
namely: the reliability of the method, prediction of stage, prediction of histological grade, value
of blind biopsy in focal lesions, value in stage Il lesions, risk of dissemination, and risk of
tamoxifen.

Subjects and methods: We studied 329 endometrial cancers diagnosed in 8927 hysteroscopies
performed by our group between 1991 and 2007. We determined the sensitivity, specificity and
positive and negative predictive values of hysteroscopy in endometrial cancer.

A morphological-hysteroscopic classification was formulated. The hysteroscopic pattern was
compared with both the definitive stage (304 patients) and the histological grade (318 patients).
Hysteroscopic findings in 734 asymptomatic women with advanced menopause and ultrasound
endometrial lines larger than 4 mm were assessed. The value of blind endometrial biopsy in the
329 endometrial cancers studied and in a subgroup of 94 focal cancers was determined. In 283 of
the patients, the concordance of hysteroscopy in the diagnosis of invasion of the endocervical
channel was calculated. A descriptive analysis was performed on 278 post-hysteroscopy peri-
toneal lavages and on eight cases of cancer treated with tamoxifen.

Results: Our results indicate the value of hysteroscopy as the gold standard in the diagnosis of
endometrial cancer, as well as the validity of our classification in predicting stage and histological
grade. The sensitivity and specificity of hysteroscopy in the diagnosis of endocervical channel
invasion are significantly superior to those of magnetic resonance imaging. Hysteroscopy is a
suitable procedure in focal cancers, while blind biopsy shows deficiencies. Lastly, we found that
the risks of both tubal dissemination and tamoxifen have been overstated.

Conclusions: Hysteroscopy with directed biopsy is the gold standard in the diagnosis of
endometrial cancer and provides statistically significant data on both staging and histological
grade. This method offers advantages over other methods in the diagnosis of stage Il cancers and
is practically the only method that detects focal lesions. Under normal conditions, dissemination
of cancer cells is null. In women treated with tamoxifen, hysteroscopic follow-up is only required
in those presenting symptoms.

© 2009 SEGO. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

de algas, con grandes papilas individualizadas de bordes bien
definidos y vascularizacién atipica en cada una de ellas. Las

En nuestra clasificacion morfologico-histeroscopica del can-
cer endometrial (tabla 1) distinguimos 3 patrones claramente
diferenciados (seudohiperplasico, nodular y malignizacion de
polipo), asi como un subpatréon aplicable a los anteriores
(avanzado) y un subgrupo (focal).

En el patron seudohiperplasico, cuando utilizamos el
anhidrido carbonico (CO,) como medio de distension, obser-
vamos un endometrio hipertrofico, seudopolipoide y con
fallas. La coloracion es ocre palido, sin brillo. Hay presencia
de quistes, crateres y sinequias. La superficie de los seudo-
polipos es irregular y la vascularizacion es atipica en todas las
formas, trayectos y calibres. Cuando utilizamos flujo conti-
nuo, como medio de distension, este patréon semeja un mar

formas focales de este patron se muestran como una placa o
seudopdlipo que ocupa una escasa superficie de la cavidad,
de aspecto blando, que recuerda a la hiperplasia, pero con
caracteristicas malignas en el color, la superficie y la vascu-
larizacion. Por el contrario, las formas difusas ocupan mas de
la mitad de la superficie endometrial.

En el patrén nodular, con CO, se aprecia un nédulo que
aparenta ser compacto, duro, fijo a la pared, y de base
ancha. Este nddulo carece de brillo en relacion con los
tumores benignos (polipo y mioma). Presenta una vascula-
rizacion atipica mas escasa, aunque mucho mas aberrante
que la mostrada en el patrén anterior. Frecuentemente, se
acompafia de pequefas excrecencias satélites. Aparece,
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Tabla 1 Clasificacién morfologico-histeroscopica del cancer
endometrial

Seudohiperplasico
Focal
Difuso
(subpatrén avanzado)

Nodular
(subpatrén avanzado)

Malignizacion de pdlipo
(subpatron avanzado)
Subgrupo focal

habitualmente, sobre una superficie endometrial atrofica.
Por ultimo, cuando usamos flujo continuo como medio de
distension no se modifica su forma.

En el patréon malignizacion de poélipo observamos, tanto
con CO, como con flujo continuo, un polipo con signos de
malignizacion que afecta total o parcialmente a la superficie
de éste. Estos signos se manifiestan como areas ausentes del
brillo propio de la tumoracién benigna, vasos atipicos, excre-
cencias anormales en la superficie del tumor y proliferaciones
blanco grisaceas en las proximidades del pediculo.

De entre todos los patrones, en el subpatron avanzado se
aprecia desestructuracion tisular, con amplias areas necro-
ticas y depositos de fibrina. Frecuentemente, aparece hema-
tomera y piometra. Estas alteraciones hacen que este
subpatron sea dificil de etiquetar dentro de cada uno de
los patrones generales.

Denominamos subgrupo focal a los canceres que ocupan
escasa extension macroscopica intracavitaria, sin que se
aprecie signo avanzado alguno. Este subgrupo engloba: al
patrén seudohiperplasico focal (sin signos avanzados), al
patrén nodular (sin signos avanzados) y al patron maligniza-
cion de pélipo (sin signos avanzados).

Utilizando como base esta clasificacion, hemos intentado
dar respuesta a una serie de cuestiones, planteadas por
muchos autores, durante las ya mas de dos décadas transcu-
rridas empleando la histeroscopia en el diagnéstico del can-
cer endometrial.

Las cuestiones son las siguientes:

1. ¢Es la histeroscopia el patron de oro en el diagnostico del
cancer endometrial?

2. {Sirve la histeroscopia para predecir un estadio temprano
o tardio?

3. (Es capaz la histeroscopia de intuir el grado histologico del
tumor?

4, ;Cudl es el valor real de la biopsia endometrial ciega en el
diagnostico de lesiones malignas o premalignas focales?
(Es suficiente la biopsia ciega para obviar la histeroscopia
en pacientes asintomaticas?

5. ¢Es fiable la histeroscopia en el diagnostico de la invasion
del canal?

6. i{La histeroscopia provoca diseminacion de material neo-
plasico a través de los orificios tubaricos?

7. (Esta bien establecida la pauta actual de controlar de
forma histeroscopica solo los casos sintomaticos en
pacientes tratadas con tamoxifeno?

Sujetos y métodos

Estudiamos retrospectivamente a 329 pacientes con cancer
endometrial, diagnosticadas entre las 8.927 histeroscopias
realizadas por nuestro grupo, en el periodo transcurrido
entre los afios 1991 y 2007.

Primero, hemos aplicado el teorema de Bayes (fig. 1) para
hallar la sensibilidad, la especificidad y los valores predicti-
vos positivo y negativo de la histeroscopia en el diagnéstico
del cancer endometrial, usando, como patrén de oro, el
diagnostico anatomopatolégico de la histerectomia.

En segundo lugar, realizamos tablas de contingencia en
304 pacientes (en las que el estadio definitivo del cancer
endometrial se ha podido demostrar con absoluta certeza),
aplicando la prueba de la 2 para hallar la significacion entre
el patrdn histeroscopico y el estadio definitivo (fig. 2).

Para ello, se han formado 4 grupos: 3 de ellos ocupados por
los patrones histeroscopicos sin signos avanzados y el cuarto
que agrupé todos los subpatrones avanzados. Los estadios
también se han dividido en 4 grupos: el primero abarca los
estadios in situ y la; el segundo, el estadio Ib; el tercero, el
estadio Ic, y el cuarto, los estadios superiores al I.

En tercer lugar, para hallar la significacion entre el patron
histeroscopico y el grado histolégico (fig. 3) realizamos tablas
de contingencia con la prueba de la x* en un total de 318
pacientes con cancer endometrial, cuyo grado histolégico ha
sido definido con toda certeza.

Para establecer el valor de la biopsia ciega endometrial
(tabla 2) hemos realizado, en cuarto lugar, un analisis des-
criptivo de 734 histeroscopias realizadas a pacientes posme-
nopausicas avanzadas, asintomaticas y con una linea
endometrial, ecografica vaginal, > 4 mm. Como comple-
mento a este estudio, presentamos el analisis descriptivo
de las biopsias ciegas realizadas a 94 pacientes afectadas de
cancer endometrial focal.

En quinto lugar, hallamos el indice de kappa para calcu-
lar la concordancia de la histeroscopia con el diagnéstico
real, definido por la histerectomia, en el estadio Il global

Figura1 Valor de la histeroscopia en el diagnostico del cancer
endometrial. E: especificidad; S: sensibilidad; VPN: valor pre-
dictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.
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Figura 2 Comparacion entre patron histeroscopico y estadio
posquirdrgico. A: avanzados; MP: malignizacion de pélipo; N:
nodular; SH: seudohiperplasico. Estadios: Is/la, Ib, Icy > I.

(lla'y lIb) del cancer endometrial (fig. 4), aplicandolo a 283
pacientes del grupo general. Realizamos, a continuacion, el
teorema de Bayes para calcular la sensibilidad, la especi-
ficidad y los valores positivo y negativo de la histeroscopia
en el estadio Il global del cancer endometrial y utilizamos
tablas de contingencia aplicando la prueba de la x? para
hallar la significacion.

Comparamos, posteriormente, los resultados con los rea-
lizados entre la resonancia magnética y el diagnostico real

Figura 3 Comparacion entre el patron histeroscopico y el
grado histologico. G 1: bien diferenciado; G2: medianamente
diferenciado; G3: indiferenciado; MP: malignizacion de polipo;
N: nodular; SH: seudohiperplasico.

Tabla 2 Valor de la biopsia ciega negativa en el cancer
endometrial

Cancer global 23%
Cancer focal 58%

Malignizacion de polipo
Global 55%
Focal 77%

(fig. 5), en un total de 20 pacientes diagnosticadas en este
mismo estadio global (lla y lib).

En sexto lugar, presentamos un analisis descriptivo de 278
pacientes diagnosticadas mediante histeroscopia de cancer
endometrial, a las que se realizo6 lavado peritoneal durante la
histerectomia practicada antes de transcurridos 30 dias del
acto diagndstico.

Por ultimo, presentamos el analisis descriptivo de 8
pacientes con cancer endometrial de las 997 tratadas con
tamoxifeno por cancer de mama en el departamento 6 de la
Agencia Valenciana de Salud, en el periodo comprendido
entre los afios 1990 y 2007.

Resultados

Los datos obtenidos al aplicar el teorema de Bayes a nuestra
casuistica, de 8.927 histeroscopias y 329 canceres endome-
triales diagnosticados en éstas, arrojan los siguientes resul-
tados: sensibilidad 98%, especificidad 99,8%, valor predictivo
positivo 96,7% y valor predictivo negativo 99,9% (fig. 1).

Al comparar el patron histeroscopico con el estadio (304
casos) (fig. 3) observamos que el patrén seudohiperplasico sin
signos avanzados (96 casos) se diagnostica en: un 46,8% de los
casos en estadio in situ/la, un 42,7% en estadio Ib, un 10,5% en
estadio Ic y ninglin caso en estadios superiores al |. El patron
malignizacion de polipo sin signos avanzados (40 casos) se
diagnostica: un 52,5% en estadio in situ/la, un 40% en estadio
Ib, ninglin caso en estadio Ic y un 7,5% en estadios superiores
al I. El patrén nodular sin signos avanzados (27 casos) se

Figura 4 Partos tras TRA pacientes > 40 anos.
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Figura5 Valor de la resonancia en el diagnéstico del estadio Il
global. E: especificidad; NS: no significativo; S: sensibilidad;
VPN: valor predictivo negativo; VPP: valor predictivo positivo.

diagnostica: un 7,4% en estadio in situ/la, un 51,8% en estadio
Ib, un 26% en estadio Ic y un 14,8% en los estadios superiores al
I. Por Gltimo, el conjunto de los subpatrones avanzados (141
casos) se diagnostican: un 1,4% en estadio in situ/la, un 28,4%
en estadio Ib, un 24,8% en estadio Ic y un 45,4% en estadios
superioresal . Alhallar la significacion observamos que existen
diferencias estadisticamente significativas entre el patron
seudohiperplasico tanto frente al patrén malignizacion de
polipo (p < 0,001) como al patrén nodular (p < 0,001) y al
subpatron avanzado (p < 0,001). También existen diferencias
significativas entre el patron malignizacion de polipo frente al
nodular (p < 0,001) y al subpatrén avanzado (p < 0,001). Por
ultimo, cuando enfrentamos el patron nodular con los subpa-
trones avanzados las diferencias son p < 0,01.

Cuando comparamos el patrén histeroscopico con el grado
histologico (318 casos) (fig. 3), observamos que el patrén
seudohiperplasico (170 casos) se diagnostica: un 80,6% en G1,
un 10,6% en G2 y un 2,8% en G3. El patron nodular (83 casos)
se diagnostica: un 6% en G1, un 49,4% en G2y un 44,6% en G3.
Por ultimo, el patréon malignizacion de pélipo (65 casos) se
diagnostica: un 57% en G1, un 27,7% en G2 y un 15,3% en G3.

Al hallar la significacion observamos diferencias estadis-
ticamente significativas en todos los casos: el patron seu-
dohiperplasico frente al patrén malignizacién de polipo
(p < 0,001), el patron seudohiperplasico frente al patron
nodular (p < 0,001) y el patréon malignizacion de polipo
frente al patrén nodular (p < 0,001).

Para establecer el justo valor de la biopsia endometrial
ciega (tabla 2) presentamos, en primer lugar, los resultados
del estudio retrospectivo realizado a 734 pacientes posme-
nopausicas avanzadas, todas ella asintomaticas y con linea
endometrial ecografica > 4 mm, a las que se realiz6 una
histeroscopia diagndstica. El 20% de las pacientes present6
histeroscopia normal, el 70% con patologia benigna y el 10%
presentaba patologia premaligna o maligna (el 5% cancer, el
2,5% hiperplasia y el 2,5% pélipo con hiperplasia).

En un segundo estudio, presentamos los resultados de las
biopsias ciegas realizadas en 86 casos de cancer focal. Los
patrones seudohiperplasicos focales (30 casos) presentaron
un 63% de biopsias ciegas negativas o insatisfactorias, los
patrones nodulares focales (22 casos) objetivaron un 23% de
biopsias ciegas negativas o insatisfactorias y los patrones

malignizacion de pélipo focales (34 casos) presentaron un
77% de biopsias ciegas negativas o insatisfactorias.

El resultado del indice de kappa, aplicado a 283 pacientes,
para hallar la concordancia entre el diagndstico histerosco-
picoy el real, obtenido tras la histerectomia, en la afectacion
o no del canal endocervical de las pacientes con cancer
endometrial (estadio Il global: lla y IIb) ha sido de 0,85, y
se ha considerado una concordancia excelente un indice de
kappa > 0,75.

Aplicando el teorema de Bayes a estas mismas 283 pacien-
tes, hallamos que la histeroscopia en el estadio Il global (fig.
4) tiene: una sensibilidad del 95%, una especificidad del 96%,
un valor predictivo positivo del 79% y un valor predictivo
negativo del 99%.

Cuando estudiamos la significacion, obtenemos unos
resultados altamente significativos (p < 0,0001).

Al aplicar el teorema de Bayes a los 20 casos de resonancias
magnéticas (fig. 5), realizadas a sendas pacientes en estadio Il
global (lla y IIb), extraidas de un total de 139 pacientes de
nuestra casuistica a las que se aplicé esta técnica diagnostica,
obtenemos los siguientes resultados: una sensibilidad del 38%,
una especificidad del 88%, un valor predictivo positivo del 26%
y un valor predictivo negativo del 93%.

Al hallar la significacion, observamos que los resultados no
son estadisticamente significativos (p < 0,05).

El analisis descriptivo aplicado a 278 casos de lavado
peritoneal, realizado antes de transcurridos 30 dias de la
histeroscopia, durante el proceso quirurgico definitivo, para
valorar el riesgo de la posible diseminacién de células neo-
plasicas a través de los ostia tubaricos, arrojo los siguientes
resultados: en un 93,5% de los casos (270 pacientes) el lavado
peritoneal fue negativo, mientras que el lavado peritoneal
fue positivo solo en un 6,5% de casos (18 pacientes).

El diagnostico definitivo del estadio posquirdrgico de los
18 casos positivos fue el siguiente: 1 paciente en estadio llIb,
13 pacientes en estadio llla y 3 pacientes en estadio IV. Sélo
hubo una paciente en estadio Ib que, habiendo sido previa-
mente un falso negativo de la histeroscopia, fue sometida a
una reseccion endometrial complicada y tediosa.

Presentamos finalmente el analisis descriptivo de 8 casos
(0.8%) de cancer endometrial con tamoxifeno, extraidos de
los 997 casos de pacientes tratadas, con dicho medicamento,
en nuestro departamento entre los afios 1990 y 2007.

Todos los casos tenian factores de riesgo para el cancer
endometrial: menopausia avanzada las 8 (100%) pacientes,
obesidad, con indice de masa corporal > 30,7 (87,5%) pacientes
y diabetes y/o hipertension arterial otras 7 (87,5%) pacientes.

Por dltimo, el tiempo de tratamiento fue el siguiente: 8
anos, 1 (12,5%) pacientes; 5 afos, 1 (12,5%) paciente; 4 afos,
1(12,5%) paciente; 2 afos, 1 (12,5%) pacientey 1 afio, 4 (50%)
paciente.

Discusion

La histeroscopia diagndstica es, en la actualidad, el método
mas fiable para el diagnéstico del cancer endometrial, tanto
como técnica aislada, como asociada a la biopsia dirigida,
directa o indirectamente por ella, por lo que alcanza una
sensibilidad de practicamente el 100%.

Los patrones morfoldgicos empleados en nuestra clasifica-
cién para el diagnéstico histeroscopico del cancer endometrial
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tienen, a nuestro entender, caracteristicas especificas, sufi-
cientemente relevantes como para permitir su diferenciacion
correcta, a poco que se preste la dedicacion adecuada durante
la exploracion, siempre y cuando se disponga de medios ade-
cuados, asi como del material correcto y de alta resolucion.

Nosotros pensamos que aplicar una clasificacion sencilla y
contrastada de esta o cualquier otra patologia endometrial
enriquece enormemente a esta técnica diagndstica.

Demostramos en este trabajo, en primer lugar, la validez y
la utilidad de nuestra clasificacion morfologico-histerosco-
pica, ya que con ella no so6lo diagnosticamos la presencia de
cancer y su extension intracavitaria, sino que le damos
nombre y forma, aventurando, incluso, un relativo pronds-
tico, relacionado tanto con la estadificacion como con el
grado de diferenciacion histoldgico.

Cuando comparamos los tres patrones sin signos avanza-
dos y el subpatron avanzado con el estadio quirdrgico defi-
nitivo, observamos que el patrén malignizacion de polipo sin
signos avanzados es, de todos, el que se diagnostica en fases
mas tempranas, encontrandolo siempre en estadios tempra-
nos (in situ, lay Ib); a continuacion, le sigue en precocidad el
patroén seudohiperplasico sin signos avanzados, con un 90% de
los casos diagnosticados en estadios tempranos, sélo en un
10% en estadio Ic y ninglin caso en estadios superiores; en
tercer lugar se sitUa el patron nodular sin signos avanzados,
que ya lo encontramos en un 38% de los casos en estadios Ic y
superiores; por Ultimo, cuando diagnosticamos un subpatron
avanzado, de cualquiera de los tres patrones, el estadio
quirurgico definitivo lo encontramos en un 66% de los casos,
en estadios avanzados (Ic o superior). Existen diferencias
estadisticamente significativas entre todos los patrones.

Cuando comparamos los tres patrones (incluyendo en cada
uno de ellos su subpatrén avanzado) con el grado de dife-
renciacion histolégica del tumor, observamos que, ante un
patrén seudohiperplasico, cabe esperar un grado bien dife-
renciado en el 83% de los casos y solo un 2% en grados
indiferenciados. Le sigue en diferenciacion el patron malig-
nizacién de polipo, con un 61% de grados bien diferenciados y
un 12% de indiferenciados. Por ultimo, cuando encontramos
un patrén nodular, siempre habra que pensar en un grado
histologico poco diferenciado, ya que lo encontramos en un
55% de los casos en grados moderadamente diferenciados, en
un 41% de los casos en grados indiferenciados y sélo en un 4%
de las pacientes en grados bien diferenciados. También en
este caso existen diferencias estadisticamente significativas
entre todos los patrones.

Demostramos en uno de los estudios incluidos en este
trabajo las carencias de la biopsia ciega, especialmente en
canceres focales, poco desestructurados, precisamente los
casos en los que seria mas interesante su diagndstico por el
alto nivel de curacion y escasa morbimortalidad de su trata-
miento. Aqui de nuevo, la histeroscopia capitanea el diag-
noéstico temprano.

Presentamos, a su vez, otro estudio que demuestra, de
modo irrefutable, que la histeroscopia supera, con creces, al
resto de las técnicas diagnosticas en el diagnéstico de la
afectacion del canal cervical en pacientes afectadas de
cancer endometrial.

La cuestion, tantas veces planteada, sobre la posible
diseminacion de células cancerosas a través de los ostia
tubaricos durante la exploracion histeroscopica queda

también desdramatizada cuando presentamos el analisis
descriptivo de nuestra casuistica, lo que demuestra que
siempre que se evite la hiperpresion intracavitaria y la
excesiva manipulacion del material neoplasico la disemina-
cion puede considerarse irrelevante.

Por altimo, también desdramatizamos el uso del tamoxi-
feno como factor de riesgo en el cancer endometrial y
consideramos suficientes las revisiones ginecoldgicas habi-
tuales en estas pacientes, por lo que se reserva la histeros-
copia a los casos sintomaticos.

Conclusiones

La histeroscopia sin biopsia tiene en nuestro grupo una
sensibilidad del 98% y una especificidad del 99,9% en el
diagnéstico del cancer de endometrio.

La histeroscopia con biopsia dirigida es el patron de oro en
el diagnostico del cancer endometrial.

La biopsia ciega no es el patrén de oro en el diagnostico de
los canceres focales, ya que éstos pasan inadvertidos sin la
vision histeroscopica.

En el diagndstico del estadio Il del cancer endometrial, la
histeroscopia supera al resto de técnicas.

La histeroscopia proporciona datos interesantes y esta-
disticamente significativos, tanto sobre la estadificacion del
tumor como sobre el grado histologico del mismo en el cancer
endometrial.

La posible diseminacion de células tumorales a través de
los ostia tubaricos, durante la exploracién histeroscopica,
queda reducida al minimo riesgo si se evita una excesiva
presion intracavitaria y una manipulacion excesiva, en el
transcurso de la prueba diagnodstica.

Finalmente, creemos que las pacientes tratadas con
tamoxifeno estan suficientemente controladas con las revi-
siones ginecoldgicas habituales, por lo que se reserva la
histeroscopia a los casos sintomaticos.

Agradecimientos

A la enfermera Amparo Soto Ballester y la auxiliar de clinica
Teresa Almazan Gil, verdaderas artifices de nuestra consulta
de histeroscopia.

Recomendada

Coloma F, Costa S, Bonilla Bartret F, Diago JV, Paya V,
Rodenas JJ, et al. Clasificacion morfoldgico-histerosco-
pica del cancer endometrial. Prog Obstet Ginecol.
2006;49:553-9.

ColomaF, Costa$, Diago VJ, PayaV, Abad A, Gilabert J.
Fiabilidad de las imagenes histeroscopicas en el diagnds-
ticodel adenocarcinoma de endometrio. Libro de ponen-
cias. Congreso Nacional de Endoscopia Ginecologica. El
Puerto de Santa Maria (Cadiz); 2002. p. 36-41.

ColomaF, Costa S, Diago VJ, Paya V, Lopez J, Valero V,
et al. Diagndstico histeroscépico del cancer endome-
trial. Cien Ginecol. 1998;2:341-7.

Labastida Nicolau R. Tratado y atlas de histeroscopia.
Barcelona: Salvat Editores, S.A.; 1990. p. 167-90.



	Histeroscopia y ca´ncer: respuesta a las cuestiones planteadas tras dos de´cadas de experiencia
	Introduccio´n
	Sujetos y me´todos

	Resultados
	Discusio´n
	Conclusiones
	Agradecimientos
	Recomendada


