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RESUMEN 

El sangrado uterino disfuncional es una de las hemorragias anormales 
provenientes del endometrio uterino ClJYa freaJenáa es elevada en mujeres 
mayores de 35-40 años y ClJYo origen puede ser una hiperplasia del mismo. la 
bibliografía mundial menáona que aquellas pacientes que presentan hiperpIasía 
endomebial evoIuáonarán a adenocaránoma hasta en un 30% si no son 
tratadas adecuadamente. Se hace necesario establecer programas encaninados 
a la detección temprana para brindar un tratamiento oportuno. Se hace 
referenáa a su vez que el costo de realizar biopsia de endometrio es equivalente 
al ultrasonido ginecológico, por lo que mediante éste estudio se podrá 
detenninar si es sufiáente utilizar uno u otro o si deberán seguirse ~ 
ambas pruebas. 
OBJETIVO: detenninar si las mediáones del grosor endometrial oIenidas por 
USG tienen valor pronóstico en relación al estandar de oro que es la biopsia de 
endometrio, en paáentes con sangrado uterino disfuncional. 
MÉTODO: se captaron 80. paáentes mayores de 35 años de edad en la consüta 
externa de ginecología que presentaban sangrado uterino disfuncional a las que 
se les realizó USG péIvico con transductor transabdominal de 3-5 MHz con vejiga 
llena mmo ventana sónica y que aceptaron la realización de biopsia de 
endometrio mediante la técnica de aspiradÓIl manual endouterina llevada a GIbo 
en el consultorio con medidas de asepsia y antisepsia, anestesia local Y toma de 
muestra con jeringa y cánulas de Karman. Se estableció mmo rango de arte 8 
mm o mayor de grosor endQmetriaI en el reporte de USG. 
RESULTADOS: se encontró una prevalenáa del 33%, de cada 10 pacientes con 
alteradón endometrial 7 mostraron la probabilidad de tener USG positivo. 7 a 8 
que no tenían alteración tampoco el USG mostraba aumento del grosor. 8 valor 
predidiYo positivo del USG es del 59% Y el negativo del 83%. Se elKDlbó ooa 
paáente con biopsia de adenocarcinoma y endomebio de 14 nm por USG. 
CONa.usION: este estudio muestra que el USG tiene una elevada sensibIídad 
70% comparada a la de la literatura mundial que es del 67%, los falsos 
negativos fueron del 25%, la registrada a nivel mundial es del 30.3%. Puede 
conduirse que el USG es una prueba útil para diagnosticar patología endometriaI, 
pero aún no alcanza la sensibilidad del "GoId standard'" de la biopsia de 
endometrio. 
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Dysfunctional uterine bleeding is one of the irregular hemorrhagia from uterine 
lining. Jts frequency is high in women more than 35~ aged, sud1 origin maybe 
an endometrial hyperplasia. References mention that women who present 
endometrial hyperplasia will develop adenocardnoma endometrial in a 30% jf not 
properly treated. It becomes necessary to establish progrcms focused in ear1y 
detection to give opportune treatment. It has been also I eferred that rosts of 
endometrial biopsy and transabdominal ultrasonography are equivalent. This 
study will detennine jf using endometrial sampling aIone or transabdominal 
ultrasoood aIone is enough for diagnosis or jf it is necessary the use of both 
tests. 
Objective: To determine jf the measurements of endometriaI thida1ess obtained 
by transabdominal ultrasound have prognosis value in oomparison with the "goId 
stan<:lanr endometrial biopsy in dysfunctional uterine bleeding. 
Methods: 80 outpatients more than 35 years old were enrolled. They presented 
dysfunctional uterine bleeding and had a peIvic ultrasound with 3-5 MHz 
transdudDr with full bIadder. AppIication of endometrial biopsy was accepted 
using manual endouterine aspiration technique, taking in outpatienIs with 
antiseptic methods, local anesthesia, and Kannan' s pistDn slicfUlQ within a 
flexible pIastíc sheath. 8 nvn of endometrial thickness or more were set as rank 
of cut in dtrasound report. 
Results: DetI!dion rate of 33% was found, of 10 patients with endometrial 
alteration 7 showed probabilily of having positive ultrasonografic findings. Of 7-8 
who did not show aIteration ultrasonografic findings neither presellted inaease 
of th~. Positive predidive value of ultrasonografic findings is 59% and 
negative is 83%. Was found an outpatient with endometrial adenocardnoma 
biopsy and endometrial thickness of 14 mm. 
Condusíons: This study shows that gynecoIogical ultrasound has an inaeased 
sensibility of 70% compared to the global literature which is of 67%, faIse­
negative were 25% worId publíshed medical literature reported rates are 30.3%: 
It can be conduded that gynecological uttrasound is an useful test ro.. 
endometrial pathoIogy diagnosis, but does not reach sensibility of "goId 
standard'" endometrial biopsy. 

IV 



INTRODUCCIÓN 

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, en 
1989) definió al sangrado uterino disfuncional (SUD) como una 
hemorragia anormal proveniente del endometrio uterino no causada 
por patología pélvica, medicamentos, enfermedades sistémicas o 
embarazo, se puede presentar como menorragia (sangrado que es 
regular en intervalo pero excesivo en cantidad y duradón), como 
metrorragia (irregular en intervalo, más o menos prolongado pero 
normal en cantidad) o como sangrado intermenstrual; recordemos que 
la ovulación normal puede acompañarse de una pequeña cantidad de 
sangrado a mitad del ciclo y dolor pélvico, esto es conocido como 
"mittelschriterz", lo cual ocurre en el contexto de la ruptura y liberación 
del folículo. Cerca de la mitad de las mujeres que presentan SUD son 
mayores de 40 años, en esas pacientes peri y posmenopáusicas, la 
malignidad uterina debe ser descartada. (1, 2, 3) 

...... ,.". 

El sangrado uterino disfuncional es más común · al inicio y al final de la 
vida reproductiva de la mujer. En los primeros 18 meses después de la 
menarca la inmadurez del eje hipotálamo-hipofisiario puede fallar en la 
respuesta , a los estrógenos y la progesterona, resultando en 
anovulación.(4) 

En mujeres obesas, la producción no ovárica de estrógenos puede 
producir trastornos del ciclo menstrual. En las mujeres menopausicas, 
la disminución en los niveles hormonales o la respuesta a las hormonas 
también puede conllevar a un sangrado uterino disfuncional 
anovulatorio.(s) 



La mayona de los sangrados disfuncionales son causados por ciclos 
anovulatorios (90%) que producen una estimulación estrogénica 
sostenida sin la oposición de la progesterona. Esta estimulación 
sostenida produce un desarrollo de la capa funcional del endometrio, 
eventualmente este crecimiento sobrepasa el aporte sanguíneo a tal 
punto que algunas partes del endometrio están cicatrizando y otras 
desprendiéndose, teniendo como resultado un sangrado excesivo y 
prolongado'(l.6) 

Una fase lútea inadecuada puede producir un sangrado disfuncional. 
Se caracteriza por una fase lútea corta debido a una producción 
insuficiente de progesterona. 

Otro mecanismo para el sangrado disfuncional especialmente en 
mujeres de 40 años o más, es la disminución del número y la calidad 
de los folículos ováricos. Estos folículos continúan desarrollándose pero 
no se producen estrógenos suficientes en respuesta . a la hormona 
folículo estimulante (FSH) para desencadenar la ovulación. 

Desórdenes endocrinos pueden causar sangrado anormal. La 
hiperprolactinemia inhibe la liberación y producción de las 'hormonas 
liberadoras de gonadotropinas. La enfermedad poliquística del ovario 
se presenta con ciclos anovulatorios produciendo un sangrado 
disfundonal. El hipertiroidismo, hipotiroidismo y el síndrome de 
Cushing pueden estar asociados con un sangrado disfuncional'(7.~;9.10) 

El sangrado poscoital indica una lesión estructural del cérvix o la 
vagina, como los pólipos cervicales, endometriales, lesiones malignas 
del epitelio cervical y vaginal, pueden producir sangrado en las 
mujeres premenopáusicas y posmenopáusicas. Las complicaciones 
relacionadas con el embarazo también deben ser descartadas ( abortos 
y embarazo ectópico ).(8) 

Entre las anomalías estructurales del útero que provocan sangrado 
anormal se encuentran lesiones benignas como los pólipos 
endometriales, los miomas y la adenomiosis.(3) 
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Uno de los principales objetivos en el seguimiento del SUD es descartar 
el cáncer endometrial, especialmente en mujeres mayores. El cáncer 
endometrial esta relacionado a la estimulación estrogénica sin 
oposición y a la hiperplasia endometrial.(l,S) 
Los factores de riesgo son: 

1. La edad, 75% de los casos ocurren después de la menopausia 
con un pico de incidencia a finales de los 60 años. 

2. Obesidad, esto puede ser secundario a un aumento en la 
producción de estrógenos y biodisponibilidad en las mujeres 
obesas. 

3. Enfermedad poliquística de ovario. 
4. Uso de estrógenos exógenos, sin progestágenos. 
5. Diabetes. 
6. Historia familiar de cáncer de ovario y de mama. Mujeres con 

sobrepeso que han tenido cáncer de seno, tienen aún un riesgo 
mayor. 

7. Nulipartdad. 
8. Menopausia tardía. 
9. Terapia con tamoxifeno. 

10. Hipertensión. 

FISIOPATOLOGÍA 

En los ciclos ovulatorios el endometrio experimenta alteraciones 
predecibles que abarcan desde la proliferación como consecuencia de 
la estimulación estrogénica en la fase folicular hasta la secreción bajo 
los efectos de la progesterona, que limita la proliferación endometrial 
durante la fase lútea del ciclo menstrual. La síntesis apropiada de 
receptores para progesterona en las células epiteliales endometriales 
estimuladas por los estrógenos en la fase folicular es un factor esencial 
para la formación de endometrio secretor asociado con alteraciones 
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características del estroma endometrial. La exposición a la 
progesterona en forma exclusiva, sin que tenga lugar el efecto cebador 
de los estrógenos, no se asociará con un sangrado endometrial 
secundario a la disminución del nivel de progesterona. Por otra parte, 
los estrógenos estimularán la proliferación del endometrio. Además, la 
declinación brusca de los niveles de estrógeno conducirá a la 
descamación del endometrio, lo que determinará una metrorragia 
similar a la de los ciclos anovulatorios'(1,2,5) 

En la menstruación normal o en el SUD, la descamación o el 
esfacelamiento del endometrio afecta sólo la capa denominada 
funcional, la cual está compuesta por el estrato compacto y el estrato 
esponjoso. La capa basal no resulta afectada por este proceso y es la 
causante de la regeneración ulterior del endometrio. Si bien el 
desprendimiento de la capa funcional del endometrio es secundario a 
la disminución de los niveles de estrógenos o de progesterona, la falta 
de progesterona induce vasoconstricción espasmódica de las arteriolas 
espiraladas seguida de isquemia y descamación del endometrio. 
Diversos estudios sugieren que las prostaglandinas (PG) podrían 
desempeñar un papel en este proceso. La concentratlón de"PG en el 
endometrio varía en los diferentes estadios del ciclo menstrual. El 
notorio aumento de la concentración de PGF2alfa durante la fase lútea 
probablemente represente un aumento de la actividad sintetasa 
inducido por la acción de la progesterona. La ,PGF2alfa " es un 
vasoconstrictor potente, mientras que la PGE2 y la prostaciclina (PGh) 
promueven la vasodilatación e impiden la agregación plaquetaria. La 
relación crítica de PGF2alfa con respecto a PGE2 podría ser causante de 
la vasoconstricción de las arteriolas espira lazas endometriaJes. Sin 
embargo, el mecanismo preciso que ocasiona el esfacelamiento 
endometrial no se conoce con certeza'(7,8) 

En la metrorragia disfuncional anovulatoria el patrón de sangrado 
depende por entero de la duración y el grado de la estimulación 
estrogénica del endometrio, dado que los efectos de la progesterona 
son nulos. En ausencia de progesterona, la disminución notoria de la 
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relación PGF2artalPGE2 podría explicar la hemorragia descontrolada y la 
ausencia de dolores cólicos uterinos. En raras ocasiones la metrorragia 
anormal puede producirse a pesar de la evidente presencia de 
ovulación debido a una alteración del delicado equilibrio entre los 
estrógenos y la progesterona que mantiene la integridad del 
endometrio: ya sea una cantidad demasiado escasa de progesterona 
(un cuerpo lúteo deficiente que determina una maduración irregular 
del endometrio) o una cantidad excesiva de progesterona o la 
persistencia de niveles elevados de progesterona (cuerpo lúteo 
persistente, enfermedad de Halban con desprendimiento irregular del 
endometrio ).(5,11) 

No existe una correlación sistemática o previsible entre el SUD y la 
histología endometrial. En la mayoría de los casos de SUD el tejido 
endometrial presenta un patrón proliferativo normal. Sin embargo, en 
ausencia de la exposición con progesterona y después de una 
exposición prolongada del endometrio a estrógenos exclusivamente, el 
endometrio en estado anovulatorio puede presentar grados diversos de 
hiperplasia (quística y adenomatosa). las pacientes con hiperplasia 
adenomatosa corren un riesgo aumentado de hiperplasia endometrial 
atípica, una lesión precursora del adenocarcinoma de endometrio. la 
Sociedad Internacional de Patólogos en Ginecología recomienda la 
siguiente clasificación para hiperplasia endometrial: hiperplasia simple 
sin atípia lo que correspondería a lo que se llamaba hiperplasia quística 
o leve; hiperplasia compleja sin atípia, que correspondería a hiperplasia 
adenomatosa o moderada; e hiperplasia atípica lo cual correspondería 
a hiperplasia adenomatosa severa o hiperplasia adenomatosa con 
atípia. El 30% de las hiperplasias no tratadas se pueden transformar 
en adenocarcinoma de endometrio. En México la tasa reportada de 
adenocarcinoma es de 2.6 por 100000, se manifiesta en mujeres 
menores de 40 años en el 5% de los casos, más del 70% se presenta 
después de los 50 años, mientras que el 20% aparece entre los 40 y 
50 años de edad. En nuestro país de acuerdo al registro nacional de 
cáncer esta neoplasia ocupa el cuarto lugar precedida del cáncer de 
cérvix, mama y ovario.(8,12,13) 
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DIAGNÓSTICO 

Más del 80% de los casos de SUD corresponden a una metrorragia 
anovulatoria y el 20% restante se debe a una disfunción del cuerpo 
lúteo o a un endometrio atrófico, por lo que en todas las mujeres la 
valoración de la menstruación excesiva y anormal incluye historia 
médica y ginecológica concienzudas, exclusión del embarazo y 
exploración ginecológica cuidadosa. Es indispensable efectuar medición 
objetiva del estado hematológico con citología hemática completa, a 
fin de identificar la presencia de anemia o trombocitopenia, si se 
sospecha sangrado perimenopausico, una FSH puede ser 
confirmatoria, si es mayor de 40 UI/mL entonces la falla ovárica es 
inminente. Una relación de LH-FSH mayor de 2 a 1 es característica de 
síndrome de ovario poliquístico. Cuando hay hirsutismo o virilizaclón, la 
testosterona sérica es la mejor prueba. Si la aparición de tales cambios 
es súbita o el nivel sérico de la testosterona es mayor de 600 nmol/L 
(190 ng/mL) entonces la función de las suprarrenales .o una neoplasia 
ovárica puede ser la causa y la 17-hidroxiprogesterona puede facilitar 
el diagnóstico. Un nivel sérico de insulina que exceda de 180 pmol/L es 
sugestivo de resistencia a la insulina. La presencia de SUD en una 
mujer mayor de 35 años de manera invariable se . considera una 
indicación para realizar una biopsia de endometrio. Las pruebas de 
laboratorio y gabinete deben ser individualizadas basadas en la historia 
clínica de cada paciente y los hallazgos al examen flsico.(3,5,lO,13) 

Biopsia endometrial: es la prueba diagnóstica más común. Proporciona 
una muestra adecuada para el diagnóstico de problemas endometriales 
en el 90 al 100% de los casos, se puede hacer en el consultorio, ya 
sea con una cánula rígida como la de Novak o con una flexible como la 
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de Pi pelle, Endorette o la de Karman, para AMEU. Está indicada en 
mujeres con SUD que tienen 35 años o más, ya que el riesgo de 
malignidad es mayor, y en mujeres con amenorrea de un año o más, 
que presenten sangrado.(13,14,15,16) 

Ultrasonografía: los estudios imagenológicos pélvicos pueden ser de 
utilidad para identificar las anomalías anatómicas si los resultados de la 
exploración son subóptimos o si se sospecha una tumoración ovárica, 
el USG es la mejor técnica para valorar el contorno del útero, el 
espesor del endometrio y la estructura ovárica. La evaluación de la 
línea endometrial puede proporcionar información con reladón al 
estado ovulatorio del endometrio, y tiene una correlación de 93% con 
el diagnóstico histológico. El espesor del endometrio de menos de 4 a 
7 mm está raramente asociado al cáncer. Es más exacto si se utiliza el 
transductor endovaginal.(8,17,18) 

Dilatación y curetaje: proporciona una muestra mayor de la cavidad 
uterina y tiene la ventaja de ser diagnóstico y terapéutico, puede ser el 
tratamiento de elección cuando el sangrado es excesivo. Tiene una 
sensibilidad mayor que la biopsia de endometrio especialmente en las 

··Iesiones pequeñas in situ. Cuando se combina con la biopsia de 
endometrio, la tasa de detecdón se aproxima al 100%, su 
inconveniente es que requiere hospitalización y anestesia en 
quirófano.(8,19,20,21) y. 

Histeroscopía: permite la visualización directa de la cavidad 
endometrial con biopsia directa. La histeroscopía es más sensitiva que 
la dilatación y curetaje, especialmente en el diagnóstico de pólipos y 
miomas submucosos, pero puede pasar por alto una endometritis. 
Cuando se combina con la biopsia endometrial, tiene una exactitud de 
100% en el diagnóstico de displasias endometriales y cáncer.(22,23) 

Entre las indicaciones para realizar dilatación y legrado o histeroscopía 
en vez de AMEU están: estenosis cervical que impide la biopsia 
endometrial adecuada, intolerancia de la paciente a la biopsia 
endometrial, factores anatómicos (por ejemplo obesidad masiva) que 
impiden la biopsia endometrial adecuada, y paciente que tiene 
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hemorragia anormal y que se esta sometiendo a otro procedimiento 
quirúrgico bajo anestesia general.(1,2,5) 

TRATAMIENTO 

Estrógenos conjugados: el uso de estrógenos se basa en el hecho que 
a dosis farmacológicas produce un crecimiento rápido del endometrio 
en áreas descamadas'(24,25,26) 

Progestágenos: este es el tratamiento definitivo, porque la mayoría de 
las mujeres con SUD tienen dclos .anovuJatorios con una estimulación 
estrogénica sin oposición de la progesterona. Los progestágenos no 
detienen el sangrado agudo tan efectivamente como los estrógenos, 
sin embargo, garantizan un control a largo plazo después que el 
episodio agudo es controlado. Los progestágenos actúan como un 
antiestrógeno, disminuyen el efecto de los estrógenos en las células al 
inhibir la reposición de los receptores estrogénicos y sus efectos 
antimicóticos justifican su uso en el tratamiento de la hiperplasia 
endometrial.(2,24,25) 

En los casos moderados se puede usar anticonceptivos orales, aunque 
no son tan efectivos como los estrógenos conjugados. 

Los antiinflamatorios no esteroideos: son primer-iamente efectivos en 
reducir el flujo menstrual en las mujeres que ovulan al inhibir la 
síntesis de prostaglandinas.(2,24,25) 

En el sangrado agudo anovulatorio se puede dar medroxiprogesterona 
10 mg/d por 10 días o una inyección 1M de progesterona 100 mg. 
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En el sangrado crónico anovulatorio se puede dar medroxiprogesterona 
10 a 12 días cada mes. En las pacientes que no desean embarazo se 
pueden dar anticonceptivos orales con estrágeno-progestinas y tienen 
la ventaja que mejoran el hiperandrogénismo que acompaña algunos 
casos de sangrado crónico. Cuando se desea el embarazo se tratan 
con clomifeno'(2,5,24,25) 

El danazol puede ser efectivo pero tiene algunos efectos androgénicos 
indeseables. Los análogos de GnRH producen un estado menopausico 
en mujeres en edad reproductiva'(24,26) 

En la perimenopausia se puede usar medroxiprogesterona 10 mg/d por 
10 a 12 días del ciclo. También pueden usarse anticonceptivos orales 
como alternativa a la progesterona siempre que la paciente no sea 
fumadora, sea normotensa y no hiperlipidemica, también se puede 
optar por un DIU que libere levonorgestrel.(24,25,27) 

En las pacientes posmenopáusicas se pueden utilizar combinaciones 
continuas de hormonales a fin de asegurar la adhesión a la TRH, como 
estrágenos conjugados equinos y acetato de medroxiprogesterona o 
acetato de noretindrona y etinilestradiol.(28,29) 

Si el tratamiento médico falla se puede ofrecer opciones quirúrgicas 
como dilatación y ~ curetaje, la ablación endometrial o la 
histerectomía. (25,27) 

HIPOTESIS 

ES EL ULTRASONIDO GINECOLÓGICO UN EsruDIO CONFIABLE PARA 
DIAGNOSTICAR PATOLOGÍA ENDOMETRIAL EN PACIENTES QUE 
PRESENTAN SANGRADO UTERINO DISFUNCIONAL, EN COMPARACIÓN 
CON LA BIOPSIA DE ENDOMETRIO OBTENIDA POR ASPIRACIÓN 
MANUAL ENDOUTERINA. 
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OBJETIVOS 

GENERAL.- determinar si las mediciones del grosor endometrial 
obtenidas por USG tienen un valor pronóstico en relación al estandar 
de oro que es la biopsia de endometrio. 

ESPECIFICOS. - identificar la prevalencia, sensibilidad, especificidad, el 
valor predictivo positivo y el valor predictivo negativo del USG en 
pacientes que presentan sangrado uterino disfuncional. 

lUSTIFICAOÓN 

La bibliografia mundial menciona en diversos estudios que aquellas 
padentes que presentan hiperplasia endometrial y que no son tratadas 
adecuadamente, evolucionaran a adenocarcinoma en una proporción 
de hasta el 30%, en México se reporta como cuarta causa de muerte 
femenina dentro de las patologías malignas, al cáncer de endometrio, 
por ello se hace necesario establecer las condidones biológicas, 
sociodemográficas y profesionales dentro de las cuales se encuentran 
las pacientes que sufren de sangrado disfuncional y con el 
conocimiento de las mismas establecer programas encaminados a una 
detección temprana de aquellas mujeres que podrían sufrir este tipo de 
padecimiento y brindarles un tratamiento oportuno. Se menciona en 
diversos estudios que el costo de realizar biopsia de endometrio es 
equivalente a realizar USG por lo que al establecer un programa de 
atendón a las mujeres con SUD se podrá determinar si es suficiente 
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utilizar uno u otro estudio de gabinete para hacer diagnóstico de la 
alteración endometrial , o bien si deben seguirse utilizando ambas 
pruebas. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se trata de un estudio transversal, observacional y descriptivo para 
determinar el valor pronóstico del USG en el sangrado uterino 
disfuncional, empleando como estandar de oro a la biopsia endometrial 
obtenida por AMEU, en el servicio de ginecología del Hospital General 
"Dr. Darío Fernández Fierro» durante el período de julio 2003 a junio 
2004. 

Se captan pacientes en el servicio de consulta externa de ginecología. 

La selección de pacientes se realiza de acuerdo a los siguientes 
criterios: · ... 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Pacientes mayores de 35 años de edad y que cumplan con los 
siguientes criterios: 

• Presenten sangrado uterino disfuncional 
• USG pélvico 
• Acepten la realización de AMEU 
• Reporte histopatológico de la biopsia de endometrio. 

11 



CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

Que cumplan con alguno de los siguientes criterios: 

• Presenten anomalías anatómicas de útero. 
• Patología agregada como hemopatías, endocrinopatías. 
• Patologías autoimunes. 
• Embarazadas. 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Que cumplan con alguno de los siguientes criterios: 

• No cuenten con USG 
• No cuenten con reporte histopatológico. 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Se captaron 80 pacientes mayores de 35 años de edad en la consulta 
externa de ginecología que presentaban sangrado uterino disfuncional, 
a las cuales se les realizó USG pélvico con transductor transabdominal 
de 3-5 MHz, con vejiga llena como ventana sónica, y que aceptaron la 
realización de biopsia de endometrio mediante la técnica de aspiración 
manual endouterina llevada a cabo en el consultorio, con asepsia y 
antisepsia de la región, anestesia local y toma de muestra con jeringa 
y cánulas de Karman, sin que se presentara ninguna complicación 
como infección o perforación uterina. 

Se estableció como rango de corte, 8 mm o mayor de grosor 
endometrial de reporte de USG. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para la obtención de resultados se estableció la reladón de variables, 
la prevalencia de patología endometrial, así como la sensibilidad, 
especificidad, valor predictivo positivo y negativo del USG. ~aci()fles 

bl 'd SG b Ta a 1. Re acion eU y iopsla j)QI' A ME 
CON PATO LOGIA 
ENDOMETRIAL 

USG 19 
posrnvo 
USG 8 
NEGATIVO 

Fuente: expedientes clínicos HG Dr. Darío Femández Fierro 

P= a+c 
a+b+c+d 

33% 
= 

= 

13 

27 
80 

U. 
SIN PATOLOGIA 
ENDOMETRIAL 

13 

40 



A Se= ---
a+c 

70% 
= 

d 
Sp= b + d 

75% = 

vp+ a 
= a+ b 

59% = 

vp- = d 
c+d 

83% = 

= 

= 

= 

= 

19 
27 

40 
48 

19 
32 

40 
48 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 80 pacientes del servicio de ginecología con edades de 
35 a 77 años, se encontró una prevalencia del 33% de patología 
endometria l. 

En nuestro estudio encontramos que de cada 10 pacientes que 
presentaban patología endometrial, 7 mostraron la probabilidad de 
resultar con USG positivo. Así mismo, 7 a 8 que no tenían alteración 
endometrial de cada 10, tampoco el USG presentaba datos de 
aumento del grosor del endometrio.Tabla 1 y operaciones 

Por otro lado, el estudio nos señala que el 59% de las pacientes que 
presentaban aumento del grosor endometrial probablemente padezcan 
patología del mismo y que el 83% de las pacientes que no presentan 
alteración del endometrio en el USG probablemente estén sanas.TabIa 1 y 

operaciones 

cabe mencionar que en nuestro grupo de estudio se encontró una 
paciente a la cual se le reportó edenocarcinoma en la biopsia y que 
presentaba un endometrio de 14 mm en el USG. 
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CONCLUSIONES 

1. En nuestro estudio se puede observar que el USG tiene una 
elevada sensibilidad del 70%, muy semejante a la reportada en 
la literatura mundial que es del 67%. 

2. Con respecto a los falsos negativos es del 25%, la registrada a 
nivel mundial es del 30.3%. 

3. Puede concluirse que el USG es una prueba útil para diagnosticar 
patología endometrial, pero que aún no alcanza la sensibilidad 
del "Gold Standard" de esta, como lo es la biopsia endometrial. 
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