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Resumen 

 

 

 

 
Objetivo: Evaluar la utilidad diagnóstica de la histeroscopia en comparación con el resultado 
definitivo de patologia en  pacientes con sangrado uterino anormal en el Instituto Nacional de 
Perinatología 

Métodos: Se realizó un estudio retrolectivo analítico transversal de las 1052 pacientes a las que se 
les realizo histeroscopia por sangrado uterino anormal, a través del expediente electrónico del 
Instituto Nacional de Perinatología entre marzo de 2020 y mayo de 2022 

Resultados:  Se analizaron 1052 pacientes, la edad promedio de las pacientes fue 41.12 (±9.3) 
años, el número de gestaciones de 1.72 (± 1.7). El promedio de partos de 0.71 (±1.19), cesareas 
0.62 (±0.91), abortos 0.36 (±0.77), ectópicos 0.02 (±0.15), molas 0.01 (±0.07). Los resultados de 
fiabilidad de la histeroscopia como prueba diagnóstica para malignidad fueron: Sensibilidad 42.85%, 
especificidad 99.03%, VPP 47.36%, VPN 98.83%, con una correlación Kappa de Cohen de 0.43. La 
presencia de sangrado en relación a un resultado de malignidad presentó un coeficiente de Kappa 
de Cohen de 0.162 

Conclusiones: La histeroscopia realizada en el Instituto presenta una moderada concordancia con 
el estándar de oro para el diagnóstico de malignidad, sin embargo nos permite descartar la presencia 
de cáncer ya que cuenta con una especificidad y valor predictivo negativo elevados. 

Palabras clave: Histeroscopia, sangrado uterino anormal, cáncer de endometrio, histopatología. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Abstract 

 

 

 

 

 
Objective: To evaluate the diagnostic utility of hysteroscopy in comparison with the pathology result 
in patients with abnormal uterine bleeding at the National Institute of Perinatology. 

Methods: A cross-sectional analytical retrolective study of the 1052 patients who underwent 
hysteroscopy for abnormal uterine bleeding was carried out through the electronic file of the 
National Institute of Perinatology between March 2020 and May 2022. 

Results: 1052 patients were analyzed, the average age of the patients was 41.12 (±9.3) years, the 
number of pregnancies was 1.72 (± 1.7). The average number of deliveries was 0.71 (±1.19), 
caesarean sections 0.62 (±0.91), abortions 0.36 (±0.77), ectopics 0.02 (±0.15), moles 0.01 (±0.07). 
The reliability results of hysteroscopy as a diagnostic test for malignancy were: Sensitivity 42.85%, 
specificity 99.03%, PPV 47.36%, NPV 98.83%, with a Cohen's Kappa correlation of 0.43. The 
presence of bleeding in relation to a malignancy result presented a Cohen's Kappa coefficient of 
0.162 

Conclusions: Hysteroscopy performed at the Institute shows a moderate agreement with the gold 
standard for the diagnosis of malignancy, however it allows us to rule out the presence of cancer 
since it has a high specificity and negative predictive value. 

Keywords: Hysteroscopy, abnormal uterine bleeding, endometrial cancer, histopathology. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Antecedentes  
 

La histeroscopia cuya raíz etimológica viene del 
griego hysteria, 'matriz', 'útero'; y -skopia, 
'inspección', 'examen visual' (1), es un procedimiento 
realizado con frecuencia en la ginecología 
contemporánea y se considera el procedimiento 
endoscópico estándar de oro para la evaluación y el 
tratamiento de mujeres con patología intrauterina. (2) 

Actualmente la principal aplicación de la 
histeroscopía es el estudio y tratamiento de la 
patología uterina intracavitaria. (3) 

Tradicionalmente, el diagnóstico y tratamiento de las 
enfermedades intrauterinas se basaba, casi 
exclusivamente, en la dilatación y legrado, sin 
embargo, este procedimiento se realiza 
normalmente bajo anestesia general, se caracteriza 
por una escasa capacidad para discriminar lesiones 
focales que dan como resultado un porcentaje 
extremadamente alto de falsos negativos y, por 
tanto, un perfil terapéutico bajo. (4) 

En 1806, el Dr. Philipp Bozzini realizó la primera 
endoscopia para ver el interior del cuerpo humano 
utilizando un dispositivo que construyó con tubos, 
espejos en ángulo y una vela encendida. (3) El 
procedimiento siguió evolucionando para incluir 
otras aplicaciones en los campos de la urología y la 
ginecología. La histeroscopia moderna se introdujo a 
principios de la década de 1970. (5)  

En 1869, Pantaleoni informó sobre la extirpación 
exitosa de un pólipo endometrial a través del 
endoscopio. Fue hasta 1869, cuando un italiano, 
Diomede Commander Pantaleoni, publicó el primer 
relato de histeroscopia. Durante los años siguientes, 
se fueron perfeccionando los instrumentos y su 
metodología hasta conseguir, a finales de 1907, la 
primera histeroscopia de contacto, dotada de un 
sistema de irrigación intrauterino y de un canal 
operativo que permitía el paso de instrumental, y de 
este modo realizar la electrocoagulación. Otro 
aspecto de vital importancia ha sido el diámetro de 
los histeroscopios. El desarrollo de histeroscopios 
cada vez más delgados ha convertido la técnica 
histeroscópica en un procedimiento mínimamente 
invasivo. (3) 

Desde 1990, surgió una nueva filosofía en el campo 
de la histeroscopia: la “histeroscopia ambulatoria”, 
cuya filosofía es “ver y tratar”, que simplifica la 
distinción entre procedimientos diagnósticos y 

quirúrgicos, introduciendo el concepto de un solo 
procedimiento en el que la parte operatoria está 
perfectamente integrada con el trabajo diagnóstico. 
(6) En este enfoque en el entorno del consultorio, el 
operador tiene la oportunidad de realizar no solo 
biopsias diagnósticas, sino que también puede 
"tratar" lo que "ve" durante el examen; Puede realizar 
polipectomías endometriales, miomectomías, 
remodelación de la cavidad uterina, extirpación de 
sinequias, así como resección de productos 
retenidos de la concepción. (7) 

Actualmente la histeroscopia se considera el 
estándar de oro para la evaluación endoscópica de 
la cavidad uterina. (8) 

Indicaciones  
 
Histeroscopia diagnóstica  
 

●  Sangrado uterino anormal (9) 
●  SUA sin respuesta a tratamiento previo  
●  Sospecha lesión intrauterina (9) 
(endometrial / miometrial) (9,10) 
●  Sospecha de malformaciones 
uterinas(9,10) 
●  Infertilidad factor uterino(9,10)  
●  Control de cirugía histeroscópica(9,10) 
 

Histeroscopia diagnóstico-terapéutica  
 

●  Exéresis de pólipos (10,11) 
●  Miomectomías (10,11) 
●  Septoplastias (9,10) 
●  Sinequias uterinas (9) 
●  Síndrome Asherman (9) 
●  Lesiones endocervicales (11) 
●  Extracción de cuerpos extraños (11) 
●  DIU (11) 
●  Esterilización tubárica (Desuso) (10) 
●  Tratamiento Ca Endometrio focal (9,11) 

 
 

Contraindicaciones  
 
Absolutas  
 
● Infecciones pélvicas o vaginales agudas (11) 
 ●Incluido el herpes genital, debido a la posibilidad 
de que la enfermedad se propague por los medios 
de distensión. (11) 
● Una excepción puede ser la extracción de un DIU 
si la infección pélvica está relacionada con el 
dispositivo  



●  Inestabilidad hemodinámica  
 
 

Relativas  
●Sangrado activo (12) 
● Visión histeroscópica puede ser 
insatisfactoria(13)  
●  Embarazo (12) 
●  Adherencias extensas (13) 
●  Leiomiomas > 50% intramurales en lugar de 
submucosos. (13) 
●  Coagulopatías: púrpura trombocitopénica 
idiopática, enfermedad de von Willebrand (13) 
●  Perforación uterina previa o cirugía o sinequias 
recientes (13) 
●  Cardiopatías (13)  
●  Cáncer cervicouterino (12) 
 
 
Histeroscopía en sangrado uterino anormal 

 
EL SUA es probablemente el síntoma más común 
investigado por histeroscopio. Las principales 
causas de SUA son los miomas submucosos, 
pólipos endometriales, la atrofia endometrial y la 
metrorragia post gestacional. El uso de la 
histeroscopia en el consultorio está bien establecido 
para la evaluación diagnóstica del sangrado uterino 
anormal. La sensibilidad y especificidad de la 
histeroscopía para el diagnóstico de cáncer de 
endometrio (82.6% y 99.7%), pólipos (95.4% y 
96.4%) y miomas submucosos (97.0% y 98.9%), y 
una precisión moderada para la hiperplasia 
endometrial (75.2%). % y 91.5%), (4) todos los 
cuales son superiores en comparación con otras 
modalidades de diagnóstico, como la ecografía 
transvaginal, la ecografía de infusión salina y el 
muestreo endometrial a ciegas.(14,15) 
 
Para la evaluación de la hemorragia 
posmenopáusica, las estrategias recomendadas en 
 mujeres con un grosor endometrial ≥ 4 mm incluyen 
una muestra de endometrio para descartar una 
malignidad endometrial (16) . Sin embargo, en el 
11% de los casos, se pasa por alto una patología 
maligna con el muestreo ciego solo, y un 7% 
adicional de los casos con muestreo endometrial 
fallido (debido a tejido inadecuado o incapacidad 
para acceder a la cavidad uterina) posteriormente se 
considera precanceroso. (17) 
 
En casos de hemorragia posmenopáusica 
persistente a pesar de los resultados negativos de la 
biopsia, se justifica un estudio diagnóstico adicional. 
La biopsia de tejido dirigida histeroscópicamente 
mejora la precisión del diagnóstico de cáncer de 
endometrio y se puede realizar de forma segura 
cuando se evalúa la malignidad del endometrio. 
(18,19) 

Causas de sangrado uterino anormal 

La Federación Internacional de Ginecología y 
Obstetricia (FIGO) ha integrado las causas del 
sangrado uterino anormal (SUA), durante la edad 
reproductiva (de no embarazadas) que también 
incluye la mayor parte de la perimenopausia, en su 
sistema de clasificación PALM-COEIN. (20) 

Leiomiomas 

Los miomas son tumores benignos que afectan al 
20-25% de las mujeres en edad reproductiva. Se 
considera el tumor pélvico benigno más común en 
las mujeres, tienen una presentación variada que 
depende en gran medida de su tamaño, número y 
ubicación.(20,21) La Federación Internacional de 
Obstetricia y Ginecología (FIGO) ha publicado uno 
de los sistemas de clasificación más utilizados, que 
describe las lesiones de tipo 0 como completamente 
dentro de la cavidad endometrial y las lesiones de 
tipo I como aquellas que se extienden <50% al 
miometrio. Los miomas se clasifican de la siguiente 
manera: submucosos (tipos 0, 1 y 2), intramurales 
(tipos 3 y 4) y subserosos. (15, 22) 

Los miomas submucosos alteran la vasculatura del 
revestimiento endometrial e inhiben la capacidad 
contráctil uterina, y se han identificado como un 
factor contribuyente en el 23% de las mujeres que 
presentan SUA. En ocasiones tienen una superficie 
regular y lisa cubierta por un endometrio homogéneo 
similar al del resto de la cavidad uterina. (21, 22) 

Si hay una progresión intracavitaria extensa, el 
endometrio comprimido resultante puede dar lugar a 
ulceración y necrosis cerca del vértice del nuevo 
crecimiento. En ocasiones, la superficie del mioma 
aparece lobulada, de color blanco perlado y surcada 
con uno o más vasos sanguíneos grandes. Los 
miomas submucosos de tipo 0 pequeños <1 cm se 
pueden extirpar fácilmente en el consultorio sin 
anestesia. (8, 16, 22) 

Los miomas submucosos más grandes que 
requieren dilatación cervical de hasta 9 mm se 
pueden resecar con éxito en un consultorio equipado 
con un equipo de procedimientos de sedación 
intravenosa. Actualmente, en un entorno 
ambulatorio limitamos el tratamiento de los miomas 
tipo 1-3 a un tamaño máximo de 2 cm. Cuanto más 
grande es el mioma y su desarrollo intramural, más 
probable es la necesidad de dividir el procedimiento 
en diferentes tiempos quirúrgicos.(8) 

 

 



Pólipos endometriales 

Los pólipos endometriales son lesiones mucosas 
exofíticas, generalmente sésiles, que varían en 
forma, número, tamaño y apariencia. (14) Su 
superficie es típicamente similar a la del endometrio 
circundante; por lo general, son de consistencia 
blanda al entrar en contacto con pinzas de biopsia o 
un histeroscopio. Los pólipos pediculados tienen una 
longitud variable de su pedículo que consiste en 
tejido conectivo vascularizado. Estas lesiones tienen 
epitelio cúbico, corto y cilíndrico intercalado con 
vasos sanguíneos hipertróficos. Los pólipos 
endometriales son una de las causas más comunes 
de SUA tanto en mujeres premenopáusicas como 
posmenopáusicas. Tienen un bajo potencial de 
malignidad, con 1% a 2% de lesiones en mujeres 
premenopáusicas y del 4% al 5% de las mujeres 
posmenopáusicas. Las indicaciones para la 
extirpación de pólipos incluyen sangrado uterino 
anormal, infertilidad y pérdida recurrente del 
embarazo.(8, 23, 24) 

Los pólipos endometriales y cervicales pequeños 
(<0.5 cm) se resecan con instrumentos mecánicos 
de 5 o 7 Fr, como tijeras afiladas o pinzas de agarre. 
La técnica consiste en tomar su base con las 
mandíbulas abiertas, cerrarlas y empujar 
suavemente hacia el fondo uterino. Los pólipos más 
grandes (> 0.5 cm) se pueden cortar en múltiples 
fragmentos con tijeras y luego se separan de la base. 
Los pólipos más grandes de hasta 2 cm se pueden 
eliminar utilizando energía bipolar. Se ha 
demostrado que la polipectomía histeroscópica en el 
consultorio es segura, bien tolerada y más rentable 
en comparación con la polipectomía histeroscópica 
tradicional para pacientes hospitalizados. (8, 24) 

 

Adherencias 

Las adherencias intrauterinas, también conocidas 
como sinequias, pueden presentarse comúnmente 
con hipomenorrea o amenorrea en el contexto de 
instrumentación uterina previa del útero grávido. (9) 
La incidencia notificada después del tratamiento del 
aborto espontáneo con dilatación por succión y 
legrado es del 15%. (25) La histeroscopia se 
considera el estándar de oro para el diagnóstico y 
tratamiento de las sinequias intrauterinas, ya que 
permite caracterizar la ubicación, extensión y tipo de 
enfermedad adhesiva. (9, 26) Histeroscópicamente, 
las adherencias pueden estar ubicadas en el centro 
o marginalmente y pueden clasificarse como 
sinequias endometriales, miometriales o de fibras 

conectivas. Las sinequias endometriales a menudo 
crecen a partir de tejido abortivo y crean adherencias 
transparentes. (26) 

La adhesiolisis histeroscópica se puede realizar de 
manera más eficaz con la disección con tijeras frías, 
ya que se puede realizar sin anestesia en el 
consultorio y evita los efectos de ablación por las 
fuentes de energía. La incidencia de reformación de 
adherencias varía del 6.5% al 62.5% después de la 
adhesiolisis quirúrgica. Por lo que se requiere una 
histeroscopia de revisión dentro de las 2 semanas 
posteriores al procedimiento inicial. (9, 26) 

 

Malformaciones uterinas 

Las anomalías uterinas congénitas se deben a 
Agenesia o hipoplasia de los conductos Müller, así 
como defectos en la fusión lateral o vertical, se 
estima que ocurren en el 5.5% de la población 
femenina en general. (27, 28) ( La clasificación 
utilizada actualmente es la de la ESHRE / ESGE, 
que define un útero dismórfico (U1) como aquel con 
un contorno externo normal pero con una cavidad 
uterina anormal. Y el útero septado (U2) como la 
presencia de un tabique longitudinal que protruye del 
fondo uterino, este puede ser incompleto o completo. 
Se recomienda la extirpación histeroscópica de un 
tabique uterino debido a su asociación con un riesgo 
reducido de aborto espontáneo en comparación con 
las mujeres no tratadas, este procedimiento está 
asociado con una tasa de embarazo posterior del 
69% y una tasa de nacidos vivos del 49%. (27) 

 

Adenomiosis 

La adenomiosis se define como la presencia de 
tejido endometrial (glándulas y estroma) dentro del 
miometrio. (29, 30) La extensión de la invasión 
miometrial puede ser difusa o focal . En el tipo difuso, 
las glándulas endometriales y / o el estroma se 
entremezclan extensamente con las fibras 
musculares miometriales con un aumento del 
volumen uterino. (31) El sangrado cíclico del 
endometrio ectópico que provoca la irritación del 
tejido circundante a menudo conduce a diferentes 
síntomas inespecíficos, que incluyen dismenorrea, 
sangrado uterino anormal, dolor pélvico crónico y 
dispareunia. (32, 33), La histeroscopia revela un 
patrón de distribución vascular endometrial irregular, 
tanto durante la fase proliferativa como secretora. 
Además, permite obtener muestras de biopsia del 
endometrio y del miometrio subyacente mediante 



instrumentos mecánicos (pinzas de biopsia o de 
agarre, tijeras) o electrodos bipolares. (34, 35) 

La histeroscopia diagnóstica no puede establecer un 
diagnóstico definitivo de adenomiosis, dado que su 
campo de visión está restringido a la capa superficial 
endometrial, por lo que no es una modalidad de 
tratamiento de primera línea para las mujeres con 
adenomiosis y representa una opción viable solo en 
casos selectos del subtipo superficial focal o 
difuso.(34, 35) 

 

Carcinoma e hiperplasia de endometrio 

El carcinoma de endometrio se considera el sexto 
cáncer más común en mujeres, con una incidencia 
de hasta 350,000 nuevos casos/año. (36) En un 90% 
de las pacientes con cáncer el sangrado uterino 
anormal es el primer síntoma. En mujeres 
premenopáusicas sin hemorragia, el riesgo de 
cáncer de endometrio es del 6.7% si el grosor del 
endometrio es> 11 mm y del 0.002% si el grosor del 
endometrio es ≤ 11 mm. Por el contrario, para las 
mujeres con hemorragia posmenopáusica, el riesgo 
de cáncer de endometrio es del 7,3% si su grosor 
endometrial> 5 mm. (37, 38) 

La sensibilidad de la histeroscopía para el 
diagnóstico de cáncer de endometrio es del 86.4% y 
la especificidad del 99.2%. (36) 

Las características macroscópicas del cáncer de 
endometrio incluyen: 

 

● Superficie ulcerada e irregular (16,39) 

● Vascularidad endometrial anormal. (16,39) 

● Sangrado espontáneo / contacto (16,39) 

● Formaciones cerebroides y proyecciones 
irregulares (16,39) 

● Excrecencias friables (16,39) 

● Tejido necrótico (16,39) 

Sin embargo el diagnóstico definitivo se realiza 
mediante histopatología. 

 

La hiperplasia se considera una entidad clínica 
preneoplásica heterogénea caracterizada por una 
proliferación glandular anormal, con una relación 
glándula / estroma superior al 50%. (40) Según la 

Organización Mundial de la Salud, el sistema de 
clasificación tiene solo dos categorías: hiperplasia 
sin atipia (no neoplásica) e hiperplasia atípica 
(neoplasia intraepitelial endometrial). (41) La 
precisión diagnóstica de la histeroscopía tiene una 
sensibilidad de 78.0% (IC 95% 76.3 -79.6%) y una 
especificidad del 95.8% (IC 95% 95.6 -95.1%). (4) 

Los hallazgos macroscópicos visualizados mediante 
histeroscopía incluyen: 

● Engrosamiento focal o difuso (16, 39) 

● Papilar o polipoide (16, 39, 42) 

● Aumento vascularización superficial  (16, 39) 

● Quistes glandulares (16, 39) 

● Bordes elevados (16, 39) 

● Distribución glandular irregular (16, 39) 

● Zonas agrupamiento (16, 39) 

 

Biopsia de endometrio 

Una de las principales ventajas de la histeroscopia 
ambulatoria es la posibilidad de realizar biopsias 
dirigidas bajo visión endoscópica en áreas 
endometriales específicas. Las principales 
indicaciones para toma de biopsia se dividen de 
acuerdo al grupo etáreo de las pacientes: 

 

Pacientes postmenopáusicas: 

● Sangrado uterino anormal (13, 9) 

● Grosor endometrial > 4 mm (13, 9) 

● Grosor endometrial > 11 mm (13, 9) 

 

 Asintomáticas 

● Ecogenicidad heterogénea (13, 9) 

● Eco endometrial no visible (13, 9) 

● Menores 45 años (13, 9) 

 

Sangrado uterino anormal 

● Eco endometrial irregular (13, 9) 

● Falla tratamiento médico (13, 9) 



● Endometrio 

● >16 mm fase proliferativa (13, 9) 

● >18 mm Fase secretora (13, 9) 

● Factores riesgo Ca endometrio (13, 9) 

● Tamoxifeno, Lynch (13, 9) 

● Exposición alta estrógenos (13, 9) 

● SOP, Obesidad (13, 9) 

 

Complicaciones 

Las complicaciones de la histeroscopia son 
relativamente raras y evitables, con una prevalencia 
del 0.13% en los procesos diagnósticos y del 0.95% 
en los quirúrgicos realizados en consulta. Ocurren 
más frecuentemente con la histeroscopia quirúrgica 
y son menos frecuentes con los histeroscopios 
flexibles. Una de las principales complicaciones 
intraoperatorias más frecuentes es el dolor, el 
momento de mayor incomodidad se produce al 
atravesar el canal cervical, sobre todo en pacientes 
nulíparas y menopáusicas. Cuando el dolor se 
intensifica se puede desencadenar un reflejo 
vasovagal de forma secundaria. (8, 18, 43) 

Otras complicaciones, principalmente en los casos 
de grandes miomas, es el sangrado uterino.Las 
lesiones traumáticas como laceraciones cervicales, 
falsa vía o perforación uterina (1%) se producen 
durante el acceso a cavidad con el histeroscopio o 
con las maniobras de dilatación cervical. Estas 
lesiones son menos frecuentes en la histeroscopia 
en consulta ya que, al encontrarse la paciente 
despierta, puede avisarnos si presenta dolor y evitar 
la realización de maniobras más traumáticas. En 
algunos artículos se reporta que la principal 
complicación de la histeroscopia diagnóstica es la 
perforación uterina, con una incidencia de 1 o 2 
casos por 1000. (8, 18, 43) 

Otra situación grave ante la que nos podemos 
encontrar durante una histeroscopia viene derivada 
de los medios de distensión utilizados. En función del 
medio de distensión pueden aparecer 
complicaciones metabólicas que pongan en riesgo la 
vida de la paciente. La absorción excesiva de líquido 
de distensión puede provocar complicaciones 
graves, como edema pulmonar, complicaciones 
neurológicas y muerte. El uso de medios de 
distensión hipotónicos sin electrolitos se asocia con 
un mayor riesgo de hiponatremia hipotónica y edema 

cerebral. (8, 18, 43) La incidencia de infección 
posterior a la realización de una histeroscopía de 
consultorio es baja (0.06%), por lo que no se 
recomienda la profilaxis con antibióticos posterior al 
procedimiento. (44) 

 

Material y Métodos: 

Objetivo del estudio: Evaluar la utilidad diagnóstica 
de la histeroscopia en comparación con el resultado 
definitivo de patología en  pacientes con sangrado 
uterino anormal en el Instituto Nacional de 
Perinatología. 

Diseño del estudio: Serie de casos consecutivos, 
analítico, transversal y retrolectivo. 

Población de estudio: Pacientes con reporte de 
histeroscopia con ingreso a cavidad y toma de 
biopsia. 

Periodo de estudio: Marzo 2020 a mayo del 2022. 

Tamaño de muestra: Se realizó un muestreo por 
conveniencia en el se incluyeron todas las pacientes 
que cumplieran los criterios de selección, 1052 
pacientes 

Criterios de selección: Pacientes con reporte de 
histeroscopia de consultorio con ingreso a cavidad y 
resultado histopatológico de biopsia endometrial 
tomada por histeroscopia y/o cánula de pipelle. 

Criterios de inclusión: 

> Pacientes que contaran con histeroscopia de 
consultorio con ingreso a cavidad, toma de biopsia y 
resultado de patología. 

Criterios de exclusión: 

> Pacientes con estudios realizados en otras 
unidades médicas. 

> Pacientes sin resultado histopatológico 

Metodologia: Se realizó un estudio de serie de 
casos consecutivos, retrolectivo, analítico 
transversal de las 1052 pacientes a través del 
expediente electrónico del Instituto Nacional de 
Perinatología entre marzo de 2020 y mayo de 2022.  

Como criterio de inclusión seleccionamos a todas las 
pacientes a las que contaban con reporte de 
histeroscopia con ingreso a cavidad y toma de 
biopsia. 



Se revisaron los expedientes clínicos a través del 
sistema electrónico institucional y se contemplaron 
las siguientes variables: edad, paridad, indicación, 
ingreso a cavidad, hallazgos histeroscópicos, 
procedimiento realizado, sangrado, ingresos, 
egresos, toma de biopsia,  reportes de histopatología 
de toma de biopsia endometrial, complicaciones y 
servicio tratante. 

Se realizó estudio analítico de variables cualitativas 
que se muestran como frecuencia y porcentaje, se 
realizó Chi-cuadrada y test exacto de Fisher para 
comparación de variables categóricas y para las 
variables cuantitativas se calcularon medias y 
desviación estandar, y T de student para valiabres 
numericas continuas, se realizó el cálculo de la 
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo 
(VPP), valor predictivo negativo (VPN), y Kappa de 
Cohen para concordancia de prueba diagnostica. 

Consideraciones éticas: Debido a que los datos se 
obtuvieron de manera retrospectiva, no fue requerida 
aprobación por el comité de ética del Instituto. 

 

Resultados 

Se analizaron 1052 pacientes, la edad promedio de 
las pacientes fue 41.12 (±9.3) años, el número de 
gestaciones de 1.7 (± 1.7). El promedio de partos de 
0.71 (±1.19), cesareas 0.62 (±0.91), abortos 0.36 
(±0.77), ectopicos 0.02 (±0.15), molas 0.01 (±0.07). 
(cuadro 1) 

Para las 1033  pacientes con resultado 
histopatologico benigno, la edad promedio de las 
pacientes fue 41.1 (±9.27) años, el número de 
gestaciones de 1.72 (± 1.7). El promedio de partos 
de 0.72 (±1.19), cesareas 0.62 (±0.91), abortos 0.36 
(±0.78), ectopicos 0.02 (±0.15), molas 0.01 (±0.076). 
(cuadro 1) 

Para las 21 pacientes con diagnóstico 
histopatológico de malignidad la edad promedio de 
las pacientes fue 41.82 (±10.54) años, el número de 
gestaciones de 1.00 (± 1.61). El promedio de partos 
de 0.19 (±0.60), cesareas 0.48 (±0.98), abortos 0.24 
(±0.43), ectopicos 0.10 (±0.30), molas 0.001 
(±0.0001). (cuadro 1) 

Encontrando únicamente una diferencia significativa 
en la media del número de  partos (p: 0.045), y una 
tendencia en el número de gestaciones (p: 0.056). 
(cuadro 1) 

Del total de pacientes evaluadas, 734 (69.8%9 se 
reportaron con endometrio sin alteraciones, 280 
(26.6%) con hiperplasia sin atipia, 17 (1.6%) con 
hiperplasia con atipia y 21 pacientes (1.8%) con 
cancer de endometrio. 

De acuerdo con el servicio tratante de las pacientes 
que tuvieron un resultado histopatológico de 
malignidad, de las pacientes del servicio de 
ginecología fueron el 1.9% (n=18), para el servicio 
de infertilidad fueron el 1.6% (n=1) y para el servicio 
de oncología el 11.8% (n=2) del total de sus 
pacientes, respectivamente. 

Tras análisis de cuadro de 2x2 los resultados de 
fiabilidad de prueba diagnóstica fueron: Sensibilidad 
42.85%, especificidad 99.03%, VPP 47.36%, VPN 
98.83%, con una Kappa de Cohen de 0.43. (cuadro 
2) 

Respecto a las complicaciones de la histeroscopia 
estas se presentaron en 3 pacientes, reportando 
hemorragia como unica complicación, de estas 
pacientes 1 presentó diagnóstico de hiperplasia 
endometrial sin atipia, y 2 pacientes con diagnóstico 
histopatológico de malignidad, con una media de 
sangrado de 0.8 (±0.77) ml para las pacientes con 
reporte benigno de patologia, en comparación las 
pacientes con reporte de malignidad presentaron 
una media de 19.9 (±87.09) ml, con una diferencia 
estadisticamente significativa, p<0.0001. (cuadro 3) 

La presencia de sangrado en relación a un resultado 
de malignidad presento un coeficiente de Kappa de 
Cohen de 0.162 (cuadro 4). 

El hallazgo histeroscópico mas frecuente en el grupo 
de pacientes con resultado histopatológico de 
malignidad fue el patrón cerebroide en un 42.95% 
(n= 9), en comparación al grupo con resultado 
benigno en un 1.0% (n=10). Para el grupo con 
resultado benigno el hallazgo mas frecuente fue la 
presencia de pólipo endometrial en un 22,7% 
(n=234), en comparación con el grupo con resultado 
de malignidad en un 9.5% (n=2). (cuadro 5) 

 

 

 



 

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas y obstetricas de la pacientes. 

 Benigno 
Media ± DE 

Maligno 
Media ± DE 

Total 
Media ± DE 

p 

Edad 41.10(±9.27) 41.82(±10.54) 41.12 (±9.3) NS 

Gestaciones 1.72 (± 1.7) 1.00 (± 1.6) 1.70(± 1.7) NS 

Partos 0.72 (±1.19) 0.19 (±0.60) 0.71 (±1.19) 0.045 

Cesareas 0.62 (±0.91) 0.48 (±0.98) 0.62 (±0.91) NS 

Abortos 0.36 (±0.78) 0.24 (±0.43) 0.36 (±0.77) NS 

Ectópicos 0.02 (±0.15) 0.01 (±0.30) 0.02 (±0.15) NS 

Mola 0.01 (±0.07) 0.001 (±0.0001) 0.01 (±0.07) NS 

Prueba ANOVA para comparación de medias. 

 

 

Cuadro 2.  Cuadro de 2x2 utilizado para el cálculo de sensibilidad, especificidad, VPP y VPN 

Resultado Histeroscopia 
Resultado de Patología 

Maligno Benigno Sensibilidad: 42.85% 

Anormal 9 (0.8%) 10 (0.9%) Especificidad: 99.03% 

Normal 12(1.1%) 1021 (97.0%) VPP: 47.36% 

Total n (%) 21 (1.9%) 1031 (98.0%) VPN: 98.83% 

 

 

Cuadro 3. Medias de sangrado 

Prueba ANOVA para comparación de medias. 

 

 Benigno Maligno Total p 
Sangrado (ml) 0.84 (±0.77) 19.9 (±87.09) 1.22 (±12.33) 0.0001 



 

Cuadro 4. Complicaciones de acuerdo a diagnostico histopatologico. 

Complicaciones  

Resultado de Patología  

Benigno 

(n=1031) 

Maligno  

(n= 21) 
Total n (%) p 

Ninguna 1030(99.9%) 19 (90.5%) 1049 (99.7%) <0.001 

Hemorragia 1 (0.1%) 2 (9.5%) 3 (0.3%) <0.001 

Total n (%) 1033(100%) 21 (100%) 1052 (100%)  

Prueba de Chi-cuadrada para comparación de 2 variables categoricas, p <0.001  

Test exacto de Fisher para grupos con población <5, p <0.001 

 

 

Cuadro 5. Descripcón de hallazgos en histeroscopia de acuerdo a diagnóstico histopatológico. 

Hallazgos 
histeroscópicos 

Benigno Maligno Total n(%) 

Cavidad normal 
 

226 (21.9%) 1 (4.8%) 227 (21.6%) 

Polipoide 
 

111 (10.8%) 2 (9.5%) 113 (10.7%)  

Engrosamiento 
endometrial 

79 (7.7%) 2 (9.5%) 81 (7.7%) 

Pólipo endometrial 
 

234 (22.7 %) 2 (9.5%) 236 (22.4%) 

Miomatosis uterina 
 

157 (14.9%) 4 (19.1%) 161 (15.3%) 

Adenomiosis 
 

36 (3.5%) 1 (4.8%) 37 (3.5%) 

Cerebroide 
 

10 (1.0%) 9 (42.9%) 19 (1.8%) 

Otros hallazgos benignos 
 

178 (17.5%) 0 (0.0%) 178 (17.0%) 

Total 
 

1031 (100.0%) 21 (100%) 1052 (100.0%) 

 

 



Discusión: 

En el presente de la variables obstétricas 
evaluadas, en  la variable de gestaciones no 
presentó una diferencia significativa, sin 
embargo presentó una tendencia con una p= 
0.056, este resultado probablemente 
influenciado por el tamaño de muestra, ya que 
existe una relación lineal entre el número de 
embarazos y el riesgo relativo de cáncer de 
endometrio, relacionado a la presencia de 
estrógenos sin oposición en mujeres nuliparas 
por anovulación. (45) 

La única variable obstétrica que presentó 
diferencia significativa fue el número de partos 
con una p=0.046. 

Respecto a la frecuencia reportada de 
acuerdo al servicio tratante era mayor en el 
servicio de oncología con 11.8% del total de 
pacientes manejadas por este servicio, que se 
incluyeron en el estudio, esto puede deberse 
a que las pacientes referidas a este servicio 
tienen una alta  sospecha diagnóstica de 
malignidad. 

Otra de las variables evaluadas que presentó 
resultados estadisticamente significativos fue 
la media de sangrado en pacientes con 
malignidad, siendo de 19.9 (±87.09) ml con 
una p<0.0001, que coincide con los hallazgos 
macroscópicos de malignidad, vasculariadad 
endometrial anormal, vasos de neoformación 
y sangrado al contacto, lo cual se traduce en 
una mayor cantidad de sangrado al momento 
de realizar el estudio. (39) 

Respecto a las complicaciones de la 
histeroscopia estas se presentaron en 3 
pacientes, reportando hemorragia mayor a 
100 ml como única complicación, siendo que 
la presencia de hemorragia durante el estudio 
en relación a un resultado de malignidad 
presentó un coeficiente de Kappa de Cohen 
de 0.162, con una concordancia leve pero 
significativa, por lo que la presencia de esta 
complicación al momento del estudio debe 
aumentar la sospecha diagnóstica de 
malignidad. 

Las histeroscopia realizadas en el Instituto 
Nacional de Perinatologia presentaron una 
sensibilidad de 42.85% y  especificidad 

99.03%, VPP 47.36%, VPN 98.83%, con una 
Kappa de Cohen de 0.43 interpretada como 
moderada concordancia.  

Estos resultados contrastan con lo reportado 
por Gkrozou F el cual reporta una sensibilidad 
de 82.6% y especificidad de 99.7% en una 
población de 9460 pacientes (4), y lo 
reportado por Di spiezo A, que reporta una 
sensibilidad de 86.4% y especificidad de 
99.2%. (36) Sin embargo es similar a lo 
reportado por Babacan A con una sensibilidad 
del 50% en 258 pacientes, (14) esto puede 
deberse a las variaciones interobservador, ya 
que es un estudio operador dependiente. 

En el grupo de pacientes con resultado 
benigno de patología, el hallazgo mas 
frecuente fue pólipo endometrial en un 22.7%, 
similar a lo reportado por Lasmar R, en un 
27.5% de las pacientes. (42) 

La presencia de patrón cerebroide fue el 
hallazgo histeroscópico mas frecuente 
pacientes con resultado histopatológico de 
malignidad en un 42.95%, en comparación al 
grupo con resultado benigno en un 1.0%, con 
una p <0.05, con resultados similares a lo 
reportado por Pandey D, siendo el patrón 
cerebroide el mas frecuente en pacientes con 
diagnóstico de patología de cáncer de 
endometrio. (39) 

En este momento en el Instituto Nacional de 
Perinatologia la histeroscopia no tiene el 
rendimiento ideal como prueba de tamizaje, 
esto puede deberse a variaciones 
interobservador, ya que es una prueba 
operador dependiente, con reporte subjetivo 
que depende la experiencia y el conocimiento 
del medico que la realiza. 

 

 Conclusión: 

La histeroscopia realizada en el Instituto 
presenta una moderada concordancia con el 
gold estándar para el diagnóstico de 
malignidad, sin embargo nos permite 
descartar la presencia de cancer ya que 
cuenta con una especificidad y valor predictivo 
negativo elevados. 
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