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Querı́amos agradecer al Dr. Alcázar la exhaustiva lectura de
nuestro artı́culo y abrir la discusión del cribado del cáncer de
endometrio con ecografı́a transvaginal.

Es una satisfacción el que acepte como buenos los datos
referidos por nosotros en cuanto a la prevalencia de la
hiperplasia con atipias y del adenocarcinoma de endometrio
en mujeres asintomáticas con ecografı́a vaginal indicativa de
patologı́a endometrial, ası́ como del valor de la histeroscopia
para el diagnóstico de estas patologı́as, ya que parece que,
aunque con matices, el diseño metodológico de nuestro
artı́culo es correcto. Sentimos que nuestro artı́culo no sea
original, porque ya ha sido tratado por otros autores1—5, pero
nunca se ha publicado nada parecido en español ni en Pro-

gresos en Obstetricia y Ginecologı́a.
Nuestro artı́culo fue enviado para publicar en marzo de

20106 y se publicó en diciembre del mismo año. Todavı́a no
conocı́amos el artı́culo de Jacobs et al.7, que fue publicado on

line en diciembre de 2010 y, por lo tanto, no hemos podido
referirnos a él. Lo hemos leı́do posteriormente y nos hemos
recreado con él, por las múltiples consideraciones que hace,
a algunas de las cuales nos vamos a referir:

Durante mucho tiempo se ha pensado que la ecografı́a
vaginal podı́a ser una prueba para la detección precoz del
cáncer de endometrio. Sin embargo, hasta el trabajo de
Jacobs et al.7 pocos datos habı́a a su favor. El mayor estudio
hasta entonces incluyó 2.000 mujeres y solo un cáncer de
endometrio8.

En el ensayo de Jacobs et al.7, 26 mujeres (19,5%) con una
lı́nea endometrial (LE) menor de 5 mm desarrollaron un
cáncer de endometrio al año tras la ecografı́a vaginal; sensi-
bilidad del 77,1% (67,8-84,3). Sin embargo, los autores afir-
man que hay una fuerte correlación entre la LE y el posterior

diagnóstico de cáncer de endometrio. El riesgo relativo (RR)
para una LE de 5,15 es de 25,2, y para una LE de 6,75 de
43,737.

Señalan, además, que un tema importante y difı́cil de
valorar, lo mismo que para el cribado de cualquier otra
enfermedad, es el efecto que tiene en la mujer la detección
temprana del cáncer de endometrio sobre la supervivencia y
la mortalidad, incluso aunque la prueba diagnóstica tuviera
una sensibilidad del 100%. Esto depende de una serie de
caracterı́sticas de la enfermedad7. Nosotros, en nuestro
artı́culo, apuntamos algunos datos que pueden ser de interés.
El grupo más numeroso de las mujeres con cáncer de endo-
metrio se encuentra en la década de los 70 años, en total, 7
de 14 (50%); todos estos fueron endometrioides, en estadio IA
de la actual clasificación FIGO, es decir, con un pronóstico
excelente, como la mayorı́a de los adenocarcinomas diag-
nosticados en mujeres con metrorragia posmenopáusica. La
edad de presentación tiene su importancia para calcular la
eficiencia del cribado. El tiempo de supervivencia, el gasto
del cribado y el producto interior bruto per cápita (PIB-p) del
paı́s en el que se va a poner en práctica el cribado son
variables importantes para determinar la eficiencia de un
cribado determinado9,10. Por otro lado, hubo 5 adenocarci-
nomas no endometrioides, 4 de ellos serosos papilares y
sabemos que el carcinoma seroso papilar tiene un pronóstico
malo a pesar de que se haya diagnosticado en un estadio
precoz11. Pero para tener datos con valor cientı́fico que nos
permitan conocer la supervivencia, Jacobs et al.7 señalan
que serı́a necesario un estudio aleatorizado con 500.000
participantes para calcular una reducción en la mortalidad
de 50% por cáncer de endometrio, algo casi seguro que no sea
posible de hacer, en su opinión.

Otros datos muy importantes antes de plantear un cri-
bado serı́a conocer, por un lado, la carga económica y
laboral que supone el cribado y, por otro, las consecuencias
de los falsos positivos que, como vemos en nuestro artı́culo,
son muchos. Es cierto que la ecografı́a transvaginal diag-
nostica patologı́a endometrial en casi un 80%, pero no es
menos cierto que solo encontramos 20 adenocarcinomas y
16 hiperplasias con atipias, lo que supone un VPP del 2% para
cáncer de endometrio e hiperplasia con atipias; la mayorı́a
del resto de patologı́as son pólipos, que poco o nada tienen
que ver con el cáncer de endometrio. En el trabajo de
Jacobs et al.7 el VPP es del 1,5%, cifra muy parecida a la
nuestra. Esto supone una carga económica importante para
el erario público. Este es hoy un tema de suma importancia
por la situación económica en que nos encontramos. Los

Prog Obstet Ginecol. 2012;55(3):150—152
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autores del ensayo mencionado aseguran que los factores
de riesgo podrı́a modificar el VPP, pero todavı́a hoy esto
no está demostrado. Además, redundando en lo mismo
señalan que para detectar un adenocarcinoma por una LE
de 5 mm o más habrı́a que hacer un procedimiento, una
histeroscopia o una biopsia de endometrio, por cada 50
ecografı́as para detectar un adenocarcinoma. En nuestro
artı́culo detectamos 20 adenocarcinomas sobre 1.237
histeroscopias, por lo tanto hemos tenido que practicar
1 histeroscopia por cada 61,85 ecografı́as, cifra parecida
a la de Jacobs et al.7.

Cuestiones como la morbilidad por las pruebas comple-
mentarias, la aceptación del cribado por parte de la mujer y
la economı́a de la salud deberán decidir si el cribado del
cáncer de endometrio es posible. Hasta entonces, cualquier
comentario sobre el posible beneficio de la detección precoz
del cáncer de endometrio con ecografı́a transvaginal es una
conjetura7.

Por último, querı́a aclarar que nosotros no hemos escrito
en ningún sitio que la LE no sea reproductible. Ni lo hemos
escrito ni lo creemos1—5; lo que sı́ hemos dicho es que una LE
mayor de 5 mm es poco especı́fica para el diagnóstico del
cáncer de endometrio y de hiperplasia con atipias, y que la
biopsia de endometrio es poco reproductible para hacer el
diagnóstico de hiperplasia con atipias12,13. El diagnóstico de
hiperplasia con atipias nos obliga muchas veces al trata-
miento con histerectomı́a. En nuestro artı́culo se describe
el número de adenocarcinomas e hiperplasias con atipias que
nos encontramos en la pieza de histerectomia, resultando
este porcentaje mucho menor que el que presentan otros
autores14,15.
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