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I. RESUMEN  

CORRELACIÓN  DEL GROSOR ENDOMETRIAL POR ECOGRAFÍA CON EL 

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO EN MUJERES CON HEMORRAGIA 

POSTMENOPÁUSICA EN EL PERIODO MARZO – AGOSTO 2013. 

Introducción. El cáncer de endometrio es la segunda neoplasia ginecológica más frecuente a 

nivel mundial y la mayoría de las mujeres que lo padecen son postmenopáusicas con 

sangrado transvaginal. La ultrasonografia del endometrio provee de un método no invasivo 

para detectar carcinoma y otras patologías endometriales en las mujeres postmenopáusicas, 

sin embargo, no hay una definición universalmente aceptada en el ultrasonido abdominal 

como punto de corte en la medición del grosor endometrial para identificar a la mujeres con 

alto riesgo de carcinoma endometrial. 

Objetivo. Evaluar la correlación entre el grosor endometrial medido por ecografía 

transabdominal y los hallazgos histopatológicos de la biopsia en la detección de enfermedad 

endometrial en las mujeres con hemorragia postmenopáusica. 

Tipo de Estudio. Descriptivo, retrospectivo, de corte transversal que estudió a la población 

determinada por mujeres con hemorragia postmenopáusica que acudieron a la consulta 
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externa de ginecología del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del CMN La Raza en el 

periodo comprendido entre marzo-agosto 2013. Se incluyeron a las pacientes  con 

hemorragia transvaginal después de 12 meses de amenorrea atribuible a la menopausia y en 

ausencia de terapia hormonal de reemplazo, a las que se les realizó medición del grosor 

endometrial por ecografía transabdominal y biopsia endometrial.  

Resultados: La edad promedio de las pacientes fue de 62.6 años. La causa más frecuente de 

hemorragia postmenopáusica en la población en estudio fueron pólipos endometrial con un 

24% de los casos. La hipertensión arterial fue la enfermedad asociada más frecuente 

presentándose en un 62% de los casos. La prevalencia de cáncer de endometrio fue de 22% 

y de hiperplasia 24%. Ningún caso de carcinoma se encontró por debajo de 6 mm de grosor 

endometrial . El área bajo la curva ROC para la patología endometrial fue de 63.8%. Con un 

grosor endometrial mayor de 6 mm, la ecografía abdominal tuvo una sensibilidad del 94% y 

una especificidad de 33% en la detección de patología endometrial.  

Conclusiones: La ecografía abdominal es un método diagnóstico de imagen de regular 

utilidad para la exclusión de patología endometrial en mujeres con hemorragia 

postmenopáusica. 
 



3 

 

II. INTRODUCCIÓN 

La ecografía tiene una alta sensibilidad para la detección de cáncer y de otras enfermedades 

del endometrio, además puede identificar de forma confiable a las mujeres con sangrado 

transvaginal postmenopáusico con baja probabilidad de enfermedad  endometrial significativa 

por lo que el muestreo del endometrio puede ser innecesario. El cáncer de endometrio es la 

segunda neoplasia ginecológica más frecuente a nivel mundial y la mayoría de las mujeres 

que lo padecen son postmenopáusicas con sangrado transvaginal, en las cuales se realiza el 

muestreo endometrial con toma de biopsia mediante dilatación y curetaje. Esta patología 

endometrial se ha detectado en 5% - 60% de las mujeres postmenopáusicas con sangrado 

transvaginal, dependiendo de la edad y otros factores de riesgo. Durante la última década, la 

ecografía endovaginal se ha convertido en un método de diagnóstico ampliamente utilizado 

para evaluar el endometrio en mujeres postmenopáusicas con sangrado transvaginal, este 

método utiliza una sonda de ultrasonido que se coloca directamente en la vagina para 

obtener imágenes detalladas del endometrio, si este se encuentra fino es generalmente 
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considerado como normal, mientras que un endometrio engrosado puede representar cáncer, 

hiperplasia o pólipos. El principal objetivo de la ecografía para la evaluación del endometrio 

es excluir patologías y así hacer innecesario el muestreo endometrial. Muchos estudios 

publicados han evaluado la precisión de este estudio diagnóstico en la evaluación del 

endometrio para la identificación de malignidad y aunque se ha sugerido que el cáncer se 

puede excluir con un alto grado de confianza cuando el espesor del endometrio es inferior a 

3 mm unos pocos estudios han informado la presencia de cáncer en mujeres con una 

medición de endometrio delgado. Sin embargo, la mayoría de los estudios realizados sobre 

la precisión diagnóstica de la ecografía transabdominal y endovaginal han sido pequeños e 

incluyeron solo a pocas mujeres con diagnóstico de cáncer, además, los estudios aplican 

diferentes umbrales de grosor endometrial para describir un resultado ecográfico como 

anormal y muchos no han informado de los resultados por separado en aquellas mujeres que 

recibieron terapia hormonal de reemplazo. A pesar de todos estos antecedentes, la gran 

mayoría de las mujeres con sangrado postmenopáusico que son referidas al servicio de 
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ginecología del HGO 3 acuden con medición del grosor endometrial realizada por ultrasonido 

transabdominal.  
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III. MARCO TEÓRICO 

El sangrado postmenopáusico en un problema ginecológico frecuente referido en la consulta 

externa y aproximadamente el 90% de las pacientes con carcinoma endometrial reportan 

sangrado transvaginal como el único síntoma y  la progresión de la hiperplasia endometrial 

se asocia con sangrado uterino (1,2).  El cáncer de endometrio es la neoplasia pélvica más 

frecuente en las mujeres y el segundo tratado por ginecólogos después del cáncer de mama; 

ocurre con más frecuencia entre los 50 y los 75 años, y sólo en el 20-25% aparece antes de 

la menopausia.  El cáncer de endometrio se presenta en el 5-15 % de las mujeres con 

sangrado postmenopáusico (1,3) y es la neoplasia ginecológica más frecuente en países 

desarrollados y en México ocupa el tercer lugar de  las neoplasias malignas pélvicas (4). La 

hiperplasia endometrial representa un espectro de alteraciones morfobiológicas de las 

glándulas y estroma endometriales que varía entre un estado fisiológico exagerado hasta 

carcinoma in situ; la hiperplasia endometrial de importancia clínica suele evolucionar sobre 

un endometrio proliferativo, por estimulación prolongada de estrógenos en ausencia de 

influencia de progestágenos, pudiendo producir hemorragia uterina anormal, acompañarse 
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de tumores ováricos productores de estrógenos, deberse a terapia hormonal y preceder al 

cáncer endometrial (2,5). Actualmente, se conocen más de 20 clasificaciones de Hiperplasia 

Endometrial. Según la Internacional Society of Gynecological Pathologist, se clasifica en 

función de: 

+ Citología: 

-Sin atipia 

-Con atipia (células con aumento de tamaño, redondeamiento, pleomorfismo y aneuploidía). 

+ Estructura: 

- Simple. Hiperplasia endometrial propiamente dicha 

               Hiperplasia glandulo-quística 

- Compleja. Hiperplasia adenomatosa 

La clasificación propuesta por Kurman en 1986 (6) (en la actualidad la más aceptada) divide 

la hiperplasia endometrial en: 

• Hiperplasia simple. 

• Hiperplasia compleja (adenomatosa). 

• Hiperplasia atípica simple. 
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• Hiperplasia atípica compleja (adenomatosa con atipia). 

La persistente estimulación estrogénica y/o mayor sensibilidad del endometrio a dicha 

hormona puede producir histopatológicamente una evolución de la hiperplasia a una 

hiperplasia focal quística sin atipia, que puede avanzar a una hiperplasia proliferativa 

adenomatosa (compleja, sin atipia) (2,4,6). El riesgo de que la hiperplasia endometrial 

progrese hasta carcinoma se relaciona con la presencia y gravedad de las atipias citológicas: 

1% en mujeres con hiperplasia simple, 3% en aquellas con hiperplasia adenomatosa sin 

atipia, 8% con hiperplasia simple con atipia y 29% si presenta hiperplasia adenomatosa 

atípica (2). En consecuencia, considerándose la hiperplasia endometrial un estado precursor 

al carcinoma endometrial y siendo los factores de riesgo muy similares (obesidad, Infertilidad, 

nuliparidad, historia familiar de carcinoma endometrial, diabetes, hipertensión arterial, historia 

de cáncer de colon), debemos estar alertas en realizar un diagnóstico precoz en nuestras 

pacientes en edad reproductiva o en posmenopáusicas, tanto con hemorragia uterina 

anormal como en ausencia de esta, sobre todo en las mujeres con los antecedentes clínicos 

descritos (2,7). Tradicionalmente la dilatación y curetaje ha sido usada como método de 

elección para la obtención de la muestra endometrial (8) y en la actualidad es considerado 
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como método estándar para la obtención de tejido endometrial para la evaluación histológica 

en pacientes con sangrado postmenopáusico (1,2,9), sin embargo a tratarse de un 

procedimiento a ciegas puede tener como resultados muestras no representativas con fallas 

en el diagnóstico que pueden variar del 10-25% (10,11). La ultrasonografia del endometrio 

provee de un método no invasivo para detectar carcinoma y otras patologías endometriales 

en las mujeres postmenopáusicas (6).  La reciente introducción del ultrasonido transvaginal 

ha permitido el uso de más alta frecuencia de ultrasonido en mayor proximidad al útero, por 

lo que proporciona una resolución superior, además que permite observar con mayor claridad 

la interfase endometrio-miometrio que con la técnica transabdominal, y en general cuenta 

con las siguientes ventajas: una mejor imagen del útero en retroversión, mejor valoración de 

los ecos endometriales, notable mejoría en la imagen de ovarios, folículos y cuerpo lúteo, 

mejor resolución en la exploración de mujeres obesas y valoración del dolor a la sensibilidad 

(3,6). La ecografía transvaginal con transductores de alta resolución permite una buena 

definición de la interfase miometrio – endometrio así como la visualización de toda la cavidad 

endometrial, haciendo que esta herramienta diagnóstica tenga elevada precisión en la 

medición endometrial y poca variabilidad tanto intra e inter observador (6,9). Durante la 
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última década, la ecografía transabdominal y transvaginal han sido ampliamente usadas en 

la evaluación endometrial en pacientes con sangrado postmenopáusico, y los resultados 

obtenidos reportan que existe correlación del incremento del grosor endometrial con la 

elevada prevalencia de endometrio patológico (11). Este método diagnóstico puede ser 

usado en la discriminación entre endometrio normal y patológico; cuando se evalúa una 

paciente con sangrado postmenopáusico  y que presenta un grosor endometrial mayor ó 

igual a 5 mm se puede encontrar un endometrio patológico en 60-80 % de los casos y en 3-

14 % si el grosor es menor de 5 mm (12,13). Usando un punto de corte de grosor 

endometrial que provee óptima sensibilidad para el diagnóstico de carcinoma en mujeres con 

sangrado atípico, se puede reducir la tasa de biopsia invasiva entre 45% y 70% (12,14). La 

ecografía es un excelente método diagnóstico para ciertas patologías ginecológicas; sin 

embargo, no hay una definición universalmente aceptada como punto de corte en la medición 

del grosor endometrial para identificar a la mujeres con alto riesgo de carcinoma endometrial 

(11,14,15). Este método diagnóstico ha sido recomendado como un procedimiento menos 

invasivo sustitutivo a la biopsia en la detección de enfermedad endometrial (13).  Los 

reportes previamente realizados  comparando los hallazgos por ultrasonido con la biopsia 
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endometrial consistentemente encontraron que un grosor endometrial menor ó igual a 4-5 

mm en pacientes con sangrado postmenopáusico excluía de manera confiable cáncer 

endometrial. Ya que el ultrasonido ginecológico en las pacientes con este problema tiene un 

valor predictivo negativo extremadamente alto, provee de una primera aproximación 

diagnóstica razonable y deberá tenerse  en cuenta que un grosor endometrial mayor de 4 

mm no es diagnóstico de ninguna patología en particular y no es confiable para excluir 

enfermedad (16,17). 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La causa más frecuente de hemorragia transvaginal en la mujer postmenopáusica es la 

atrofia endometrial, y entre las diversas causas de sangrado en este periodo de la vida de la 

mujer el cáncer endometrial es responsable  de aproximadamente el 18% de los casos. A 

todas las mujeres con este problema se les debe ofrecer un estudio diagnóstico de imagen 

con el propósito de evaluar una posible existencia de pólipos, miomas u otras anomalías 

estructurales focales entre las que se destacan el cáncer de endometrio. Un grosor 

endometrial menor ó igual a 5 mm tras la realización de un ultrasonido se asocia con una 

probabilidad menor al 1% de cáncer de endometrio, sin embargo, el punto de corte del grosor 

endometrial a partir del cual se debería realizar una biopsia con el propósito de excluir cáncer 

es aún controversial y no hay una definición universalmente aceptada para identificar a la 

mujeres con alto riesgo de carcinoma endometrial. En la actualidad, la mayoría de las 

mujeres con hemorragia postmenopáusica en esta unidad hospitalaria son evaluadas con 

resultados obtenidos por ecografía transabdominal, siendo que desde 1990 se establecieron 
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en la literatura internacional las ventajas de la medición del endometrio por ecografía 

transvaginal en la búsqueda de patología del mismo.  
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V. JUSTIFICACIÓN  

En estudios sobre hemorragia postmenopáusica realizados previamente en el Hospital de 

Ginecología y Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional la Raza se encontró una 

prevalencia de cáncer de endometrio del 25% (18). A  todas las paciente que ingresan al 

hospital con el diagnóstico de hemorragia postmenopáusica, se les solicita  ultrasonido 

pélvico y se les toma biopsia de endometrio como parte del protocolo de estudio y de 

acuerdo a la guía de práctica clínica la biopsia debe tomarse a partir de un grosor de 4.5 mm. 

En este hospital no se cuenta con ningún estudio reciente acerca de la correlación entre el 

grosor endometrial reportado por este tipo de estudio y los resultados histopatológicos de la 

biopsia. De esta manera, con los resultados se podrá evaluar la utilidad del ultrasonido 

abdominal como primera aproximación diagnóstica razonable en el  protocolo de estudio de 

estas pacientes, sabiendo que en el manejo de esta patología se requiere una evaluación 

rápida y eficaz para diagnosticar ó excluir carcinoma. Además, se conocerán los principales 

factores de riesgo asociados y las principales causas de hemorragia postmenopáusica en la 

población en estudio.  
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VI. OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la correlación entre el grosor endometrial medido por ecografía transabdominal y los 

hallazgos histopatológicos de la biopsia en la detección de enfermedad endometrial en las 

mujeres con hemorragia postmenopáusica que acudieron a la consulta externa de 

ginecología en el HGO 3 del CMN La Raza en el periodo marzo-agosto 2013.  

 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 Determinar la sensibilidad y la especificidad para las mediciones de grosor 

endometrial en  la detección de enfermedad endometrial, cáncer e hiperplasia. 

 Determinar la causa más frecuente de hemorragia postmenopáusica y la prevalencia 

de cáncer de endometrio en la población en estudio 

 Describir los principales factores de riesgo asociados con enfermedad endometrial / 

hemorragia postmenopáusica en la población en estudio. 
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VII. DEFINICIÓN DE VARIABLES 

 

 1. Edad: 

 Definición Conceptual: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo. 

 Definición Operacional: Edad de la paciente en años completos al momento de la 

toma de biopsia. 

 Tipo de Variable: Cuantitativa, numérica, discreta. 

 Escala de Medición: Numérica. 

 Unidad de Medida:  Años. 

 

2. Menarca: 

 Definición Conceptual: Edad en la cual se presenta el primer episodio de sangrado 

vaginal de origen menstrual. 

 Definición Operación: Edad de la paciente en años cumplidos al momento de 

presentar su primera menstruación. 

 Tipo de Variable: Cuantitativa, numérica, discreta. 

 Escala de Medición: Numérica. 

 Unidad de Medida:  Años. 
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3. Años de Menopausia: 

 Definición Conceptual: Cese permanente de la menstruación que resulta de la 

disminución y depleción de la actividad ovárica folicular. Se reconoce una vez que han 

transcurrido doce meses consecutivos de amenorrea desde la última menstruación, 

sin que existan causas fisiológicas ó patológicas.  

 Definición Operacional: Periodo en años desde la fecha de última menstruación hasta 

el momento de realizada la biopsia endometrial. 

 Tipo de Variable: Cuantitativa, numérica, discreta.  

 Escala de Medición: Numérica.  

 Unidad de Medida:  Años 

 

4. Factores de Riesgo:  

 Definición Conceptual: Son toda circunstancia, rasgo, característica ó situación que 

aumentan las probabilidades de una persona de contraer una enfermedad ó una 

lesión. 

 Definición Operacional: Son todas aquellas situaciones, características y   

circunstancias que incrementan las probabilidades de que una mujer  padezca cáncer 

de endometrio. 
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 Tipo de Variable: Cualitativa, nominal.  

 Escala de Medición: Menarca Precoz, Menopausia Tardía, Diabetes Mellitus 2, 

Hipertensión Arterial, Obesidad, Nuliparidad.  

 Unidad de Medida: Nombre. 

 

 5. Grosor Endometrial: 

 Definición Conceptual: Medida del revestimiento ó capa interna del útero. 

 Definición Operacional: Medida del endometrio en milímetros. La medición se realizó 

con transductor abdominal midiendo en el plano longitudinal de una a otra interfase 

ecogénica-hipoecogénica, que representa la unión entre el endometrio y la capa 

interna del miometrio.  

 Tipo de Variable: Cuantitativa, numérica, continua.  

 Escala de Medición: Numérica.  

 Unidad de Medida: Milímetros.  
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 6. Hallazgo Histopatológico:  

 Definición Conceptual: Reporte del análisis del especimen recibido que incluye el  

            diagnóstico y la información respecto al pronóstico y tratamiento.  

 Definición Operacional: Hallazgos histopatológicos de la biopsia endometrial obtenida 

mediante dilatación y curetaje con cánula de Novak o cánula de Pipelle. 

 Tipo de Variable: Cualitativa, categórica, nominal.  

 Escala de Medición: muestra insuficiente, normal, atrofia, pólipo endometrial, 

hiperplasia simple, hiperplasia compleja ó adenomatosa, hiperplasia sin atipia, 

hiperplasia con atipia y cáncer endometrial. 

 Unidad de Medida: Nombre. 
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VIII. DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal que estudió a la 

población determinada por mujeres con hemorragia postmenopáusica que acudieron a la 

consulta externa de ginecología del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del Centro Médico 

Nacional La Raza en el periodo comprendido entre marzo-agosto 2013. 
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IX. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Pacientes con hemorragia transvaginal que ocurre después de 12 meses de ocurrida 

la menopausia. 

2. Pacientes con  medición del grosor endometrial por ultrasonido transabdominal. 

3. Pacientes con obtención de biopsia endometrial por curetaje uterino (Novak / Pipelle) y 

que cuenten con reporte histopatológico de la unidad. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

1. Pacientes con evidencia de Cáncer Cervicouterino. 

2. Antecedente de Terapia Hormonal de Reemplazo en los últimos  6 meses. 

3. Pacientes con Reporte Histopatológico que evidencie muestra insuficiente. 

4. Pacientes con Reporte Histopatológico extraviado. 

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

No existen para este estudio. 
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X. DESCRIPCIÓN GENERAL DEL ESTUDIO  

Es un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal que estudió a la población 

determinada por mujeres con sangrado postmenopáusico que acudieron a la consulta 

externa de ginecología del Hospital de Gineco-Obstetricia No. 3 del CMN La Raza en el 

periodo comprendido entre marzo-agosto 2013. Se incluyeron a las pacientes  con 

hemorragia transvaginal después de 12 meses de amenorrea atribuible a la menopausia y en 

ausencia de terapia hormonal de reemplazo, a las que se les realizó medición del grosor 

endometrial por ecografía transabdominal y biopsia endometrial. La recolección de datos se 

realizó en base a información obtenida de los expedientes clínicos y electrónicos, historias 

clínicas y registro de consultas del servicio de ginecología. Los datos obtenidos se ingresaron 

a una base de datos elaborada en Microsoft Excel y serán analizados con el programa 

estadístico SPSS versión 20.0.  
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XI. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

La muestra fue no probabilística, por lo  que se tomaron todos los casos que se encontraron 

durante el periodo de estudio y se incluyeron los expedientes de las pacientes que 

cumplieron con los criterios de selección establecidos.  Los datos obtenidos se ingresaron a 

una base de datos elaborada en el programa Microsoft Excel para Windows y fueron 

analizados con el programa estadístico SPSS (versión 20.0).  

Se calcularon promedios y desviaciones estándar para las características de la población 

(datos cuantitativos) y se realizará una distribución porcentual para las enfermedades 

asociadas (datos cualitativos). La distribución de las medidas del grosor endometrial se 

realizó en rangos y para cada categoría diagnóstica en forma porcentual. La curva ROC se 

utilizó para evaluar el resultado global de la medición ecográfica del grosor endometrial como 

test diagnóstico en la evaluación de la enfermedad endometrial (sensibilidad – especificidad). 

Para todas las pruebas estadísticas un valor de p menor de 0.05  se considerará como 

significancia estadística.  
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XII. ASPECTOS ÉTICOS 

El estudio no contraviene las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en 

Materia de Investigación para la Salud y la declaración de Helsinki de 1975  y sus 

enmiendas, así como los códigos y normas internacionales vigentes por tratarse de un 

estudio descriptivo y retrospectivo sin intervención en los resultados finales de las pacientes. 

No requiere consentimiento informado.  
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XIII. RECURSOS Y FINANCIAMIENTO 

1. Recursos Humanos 

 Investigadores del servicio de Ginecología de la UMAE Hospital de Ginecología y  

Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional La Raza IMSS México, DF. 

 Personal del servicio de Patología de la unidad 

2. Recursos Financieros 

 Material de Papelería 

 Expedientes del Archivo Clínico de la unidad 
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XIV. FACTIBILIDAD 

El presente estudio es factible de realizarse en nuestra institución ya que  es descriptivo y 

observacional, no requiere de recursos adicionales y no interfiere con la evolución clínica ni 

con el pronóstico de las pacientes.  
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XV. RESULTADOS 

Se encontraron un total de 50 pacientes con hemorragia postmenopáusica que reunieron los 

criterios clínicos y ecográficos en un periodo de 6 meses. 

La Tabla 1 presenta las características de la población en estudio. La edad promedio de las 

pacientes fue de 62.6 años (rango de 45 – 85 años), el tiempo promedio desde la 

menopausia hasta la realización de la biopsia fue de 14.9 años (rango 2 – 45 años), la edad 

promedio de la menopausia fue de 47.5 años (rango 28 – 55 años), la paridad promedio fue 

de 3.5  (rango de 0 – 9) y la edad promedio de la menarca fue de 13 años. La Tabla 2 

presenta los datos ecográficos de la población en estudio, encontrando un grosor 

endometrial promedio de 13.24 mm (rango de 2 - 40 mm) con una desviación estándar de 

8.19 y una longitud uterina promedio de 79.7 mm. La Tabla 3 reporta las enfermedades 

asociadas siendo la Hipertensión Arterial la más frecuentemente asociada hasta en un 62% 

de los casos. La Tabla 4 presenta los diferentes diagnósticos histopatológicos en toda la serie 

y los resultados del grosor endometrial en relación con los mismos. La prevalencia de cáncer 

de endometrio en esta serie es del  22%, figurando los pólipos como la causa más frecuente 

de hemorragia postmenopáusica, seguido de la hiperplasia sin atipias y el carcinoma, del 

cual se encontró como variedad histopatológica más frecuente el adenocarcinoma 
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endometrioide, encontrando además otras histologías como variante de células claras, tumor 

mixto mulleriano maligno y patrón de crecimiento papilar invasor. La mayoría de los casos de 

atrofia endometrial se encontraron  por arriba de los 6 mm y ningún caso de hiperplasia con ó 

sin atipias ni de pólipo endometrial se encontró por debajo de los 4 mm de grosor. Todos los 

casos de cáncer presentaron un grosor mayor de 6 mm. En el presente estudio, el 

ultrasonido abdominal obtuvo una sensibilidad del 94% y una especificidad del 33% en la 

detección de enfermedad endometrial, cáncer e hiperplasia, con un Valor Predictivo Positivo 

del 77% y un Valor Predictivo Negativo del 71% (Tabla 5). La razón de verosimilitud, también 

conocida como Cociente de Probabilidad  ó Likehood Ratio, también se realizó como prueba 

estadística obteniendo una Razón de Verosimilitud positiva de 1.41 y negativa de 0.17. 

Las curvas de operación característica del receptor (Receiver Operating Characteristic -  

ROC) proporcionan un buen índice de la capacidad de una prueba diagnóstica, o sea, de su 

habilidad para clasificar correctamente a los sujetos en subgrupos clínicamente relevantes 

(precisión de las pruebas) y son útiles para seleccionar umbrales de decisión (puntos de 

corte entre los resultados positivos y negativos de la prueba). El área bajo la curva ROC es el 

mejor indicador global de la precisión de una prueba diagnóstica y hace factible expresar el 

desempeño de una prueba mediante un número simple, esta área siempre es mayor ó igual 

a 0.5. El rango de los valores se mueve entre 1 (discriminación perfecta) y 0.5 (no hay 
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diferencias en la distribución de los valores de la prueba entre los grupos). La Figura 1 ilustra 

la Curva ROC en la detección de enfermedad endometrial, cáncer e hiperplasia para las 

diferentes medidas de grosor endometrial. La estimación puntual del área bajo la curva es de 

0.638 (intervalo de confianza con valor de 0.5 / IC 95% límite inferior 0.457 y límite superior 

0.819), valor que no difiere demasiado de 0.5 que sería el mínimo exigible para un método ó 

prueba diagnóstica; con lo anterior podemos afirmar que el área bajo la curva ROC de esta 

prueba es mayor al mínimo exigible, considerando al método diagnóstico estudiado como 

regular en el protocolo de estudio de las pacientes con hemorragia postmenopáusica.  
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XVI. DISCUSIÓN 

En mujeres con sangrado postmenopáusico el riesgo de cáncer de endometrio está entre 5-

15% y existen factores de riesgo asociados como la edad, diabetes, hipertensión y 

nuliparidad entre otros, pero su  ausencia no excluye la necesidad de un procedimiento 

invasivo para el diagnóstico (1,2). El cáncer de endometrio es la neoplasia ginecológica más 

frecuente en países desarrollados y el 70-85% se presenta en pacientes postmenopáusicas 

con edad promedio de 61 años (2), en nuestro estudio se obtuvo una edad de 67 años como 

promedio en las pacientes con dicha patología, además, se encontró una edad promedio de 

62.6 años para el sangrado postmenopáusico el cual se presentó 14.9 años posteriores al 

cese de la última menstruación. Son factores de riesgo asociados al desarrollo de la 

enfermedad endometrial un periodo de exposición mayor al influjo hormonal, algunos 

estudios indican que la menarca antes de los 12 años se asocia con un riesgo relativo de 1.6 

a 2.4 para el desarrollo de cáncer endometrial mientras la menopausia después de los 52 

años  confiere un riesgo de 2.4 (3,17), en nuestro estudio se encontró un promedio de 13 

años para la menarca y de 47.5 años para la menopausia. Otros factores bien descritos que 

contribuyen a la aparición de enfermedad endometrial son la  hipertensión arterial, la 

diabetes mellitus y la obesidad, encontrando en nuestro estudio una franca asociación de la 
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primera encontrándose presente en el 62% de los casos y observándose una menor 

asociación de solo el 24% para la diabetes y la obesidad respectivamente.  

Se encontró que los pólipos (24% de los casos) son la alteración en la estructura endometrial 

que más se relaciona con la hemorragia posmenopáusica, seguido de la hiperplasia y del 

cáncer dejando atrás a la atrofia endometrial, que según estudios realizados previamente es 

la alteración que más se asocia con esta entidad patológica (1,6,9,10). Llama la atención que 

el reporte histopatológico de atrofia endometrial se presentó 77% en relación con un grosor 

endometrial mayor de 6 mm, recordándonos que el ultrasonido es un estudio de diagnóstico 

operador dependiente, y cuanto mayor sea la experiencia del radiólogo mayor será la 

exactitud diagnóstica y por ende los beneficios obtenidos por el paciente.  

La hiperplasia endometrial representa un espectro de alteraciones morfológicas y biológicas 

de las glándulas y del estroma endometrial, desde el punto de vista clínico es importante 

porque además de producir hemorragia transvaginal tiene un potencial premaligno, en 

general se considera que las pacientes con hiperplasia atípica (células grandes con núcleos 

de longitud variable, pérdida de la polaridad e incremento de la relación núcleo / citoplasma) 

tienen mayor probabilidad de desarrollar carcinoma (5-25%), el cual es un proceso lento cuya 

progresión puede tardar 10 años o más (1,2). En el presente estudio se obtuvo el hallazgo de 

hiperplasia endometrial en 12 casos, lo cual representa el 24% del total; se encontraron 11 
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casos de hiperplasia sin atipias, 7 simples y 4 complejas y sólo un caso de hiperplasia simple 

con atipias. Todos los casos de hiperplasia endometrial con ó sin atipias se encontraron por 

arriba de 6 mm de grosor endometrial. 

La prevalencia de cáncer de endometrio en nuestro estudio fue del 22%, con resultados por 

arriba de los reportado en otros estudios (12,14); ningún diagnóstico de cáncer se encontró 

por debajo de 6 mm de grosor endometrial y el 90% de los casos está por arriba de 8 mm de 

medición, coincidiendo así con otros estudios en que es raro encontrar carcinoma 

endometrial por debajo de los 5 mm de grosor (9,12). 

La prevalencia de pólipos endometriales en mujeres con sangrado uterino anormal varía 

ampliamente en la literatura con un rango entre 10-30% (1), en el presente estudio se 

encontró una prevalencia de 24%; en general  los pólipos se pueden considerar como 

hallazgos benignos ya que la posibilidad de que sean malignos es menor del 1% (15). 

Las pacientes con reporte de muestra insuficiente fueron excluidas del estudio. La biopsia 

endometrial es un procedimiento que se realiza a ciegas, en el que cuando se logra 

muestrear menos del 50% de la superficie endometrial el resultado que se da es de muestra 

insuficiente, con fracaso en el diagnóstico entre el 10 y el 25% y una tasa de falsos negativos 

entre 2 y 10% (3,6,13).  
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El desempeño de la ecografía abdominal en la predicción de enfermedad endometrial fue 

regular, lo que fue demostrado por un valor de 63.8% del área bajo la curva ROC. Con un 

punto de corte de 6 mm para el grosor endometrial se obtuvo una sensibilidad del 94% y una 

especificidad del 33%  para la detección de enfermedad endometrial, cáncer e hiperplasia.   

Con los resultados revelados en el presente estudio, se puede concluir que el ultrasonido 

abdominal es un método diagnóstico de imagen de regular utilidad en el protocolo de estudio 

de las pacientes con hemorragia postmenopásica, siendo que al enfrentarse a esta entidad 

patológica se requiere de una evaluación rápida y eficaz por el alto riesgo de presentar 

cáncer de endometrio, sugiriendo así, se abandone la práctica del ultrasonido abdominal en 

este tipo de pacientes como primera aproximación diagnóstica y se opte por realizar 

ultrasonido transvaginal, cuya realización presenta varias ventajas respecto al abdominal, ya 

que permite una buena definición de la interfase miometrio–endometrio así como la 

visualización de toda la cavidad endometrial, haciendo que esta herramienta diagnóstica 

tenga una elevada precisión en la medición del grosor endometrial (6). 
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XVII. CONCLUSIONES 

1. Los hallazgos histopatológicos más frecuentes en pacientes con hemorragia 

postmenopáusica sin terapia de reemplazo hormonal que acudieron al servicio de 

Ginecología del HGO No.3 CMN La Raza en el periodo marzo-agosto 2013 son: 

pólipo endometrial, hiperplasia sin atipias y cáncer de endometrio.  

2. El grosor endometrial medido por ecografía abdominal tiene una regular 

correlación con los hallazgos histopatológicos en las mujeres con hemorragia 

postmenopáusica. 

3. El ultrasonido abdominal es un método diagnóstico de imagen de regular utilidad 

para la identificación de patología endometrial en mujeres con hemorragia 

postmenopáusica, y a pesar de la realización del mismo, sigue siendo necesaria la 

toma de biopsia de endometrio. 
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XIX. ANEXOS 

Anexo 1. Ficha de recolección de datos 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

1. Nombre 

- NSS: 

- Edad: 

- Fecha y Diagnóstico de Envío: 

 

2. Antecedentes Gineco-Obstétricos: 

- Menarca: 

- Paridad: 

- Fecha de Última Menstruación: 

- Años de Menopausia:  

- PAP: 

 

3. Enfermedades Asociadas: 

- Hipertensión Arterial: 

- Diabetes Mellitus: 

- Obesidad: 

 

4. Datos Ecográficos: 

- Longitud del útero: 

- Grosor Endometrial:  

- Masas Anexiales: 

 

5. Diagnóstico Histopatológico: 

- Endometrio Normal: 

- Atrofia Endometrial: 

- Pólipo Endometrial: 

- Hiperplasia Simple: 

- Hiperplasia Compleja: 

- Hiperplasia sin Atipia: 

- Hiperplasia con Atipia: 

- Carcinoma Endometrial: 
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Anexo 2. Cronograma de actividades 

 

                             Año 2013                                Año 2014 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Actividad 

 

 
Oct 

 
Nov 

 
Dic 

 
Ene 

 

 
Feb 

 
Mar 

 
Abril 

 
May 

 
Jun 

Elección del Tema          

Investigación bibliográfica 
 

         

Elaboración del proyecto  
 

         

Presentación del proyecto 
 

         

Recolección de datos 
 

  
 

       

Análisis de  resultados 
 

         

Tabulación de Resultados 
 

  
 

       

Redacción y Presentación 
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Tabla 5. Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo y 
Razón de Verosimilitud en las mediciones del grosor endometrial en la deteccion de 
enfermedad endometrial, cáncer e hiperplasia. 
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Figura 1.  Curva ROC mostrando el desarrollo de la ecografía abdominal en la detección de  
enfermedad endometrial, cáncer e hiperplasia.  
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