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RESUMEN

El sangrado uterino disfuncional es una de las hemorragias anormales
provenientes del endometrio uterino cuya frecuencia es elevada en mujeres
mayores de 35-40 afios y cuyo origen puede ser una hiperplasia del mismo. La
bibliografia mundial menciona que aquellas padientes que presentan hiperplasia
endometrial evolucionardn a adenocarcinoma hasta en un 30% S no son
tratadas adecuadamente. Se hace necesario establecer programas encaminados
a la deteccion temprana para brindar un tratamiento oportuno. Se hace
referenda a su vez que el costo de realizar biopsia de endometrio es equivalente
al ultrasonido ginecolégico, por lo que mediante éste estudio se podra
determinar si es sufidente utilizar uno u otro o si deberan seguirse empleando
ambas pruebas.

OBJETIVO: determinar si las mediciones del grosor endometrial obtenidas por
USG tienen valor prondstico en relacion al estandar de oro que es 13 biopsia de
endometrio, en pacientes con sangrado uterino disfuncional.

METODO: se captaron 80 pacientes mayores de 35 afios de edad en la consulta
externa de ginecologia que presentaban sangrado uterino disfuncional a las que
se les realizd USG pélvico con transductor transabdominal de 3-5 MHz con vejiga
llena como ventana sonica y que aceptaron la realizadon de biopsia de
endometrio mediante la técnica de aspiracién manual endouterina llevada a cabo
en el consultorio con medidas de asepsia y antisepsia, anestesia local y toma de
muestra con jeringa y canulas de Karman. Se establecié como rango de corte 8
mm o mayor de grosor endometrial en el reporte de USG.

RESULTADOS: se encontrd una prevalencia del 33%, de cada 10 padentes con
alteracién endometrial 7 mostraron la probabilidad de tener USG positivo. 7 a 8
que no tenian alteracién tampoco el USG mostraba aumento del grosor. H valor
predictivo positivo del USG es del 59% y el negativo del 83%. Se encontré una
paciente con biopsia de adenocardnoma y endometrio de 14 mm por USG.
CONCLUSION: este estudio muestra que el USG tiene una elevada sensibilidad
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 itil para diagnosticar patologia endometrial,
pero ain no alcanza la sensibilidad del “Gold standard” de la biopsia de
endometrio.

1]



Abstract

Dysfunctional uterine bleeding is one of the irregular hemorrhagia from uterine
lining. Its frequency is high in women more than 35-40 aged, such origin maybe
an endometrial hyperplasia. References mention that women who present
endometrial hyperplasia will develop adenocarcinoma endometrial in a 30% if not
properly treated. It becomes necessary to establish programs focused in early
detection to give opportune treatment. It has been also referred that costs of
endometrial biopsy and transabdominal ultrasonography are equivalent. This
study will determine if using endometrial sampling alone or transabdominal
ultrasound alone is enough for diagnosis or if it is necessary the use of both
tests.

Objective: To determine if the measurements of endometrial thickness obtained
by transabdominal ultrasound have prognosis value in comparison with the “gold
standard” endometrial biopsy in dysfunctional uterine bleeding.

Methods: 80 outpatients more than 35 years old were enrolled. They presented
dysfundtional uterine bleeding and had a pelvic ultrasound with 3-5 MHz
transductor with full bladder. Application of endometrial biopsy was accepbed
using manual endouterine aspiration technique, taking in outpatients with
antiseptic methods, local anesthesia, and Karman’s piston sliding within a
flexible plastic sheath. 8 mm of endometrial thickness or more were set as rank
of cut in ultrasound report.

Results: Detection rate of 33% was found, of 10 patients with endometrial
alteration 7 showed probability of having positive ultrasonografic findings. Of 7-8
who did not show alteration ultrasonografic findings neither presented increase
of thickness. Positive predictive value of ultrasonografic findings is 59% and
negative is 83%. Was found an outpatient with endometrial adenocarGnoma
biopsy and endometrial thickness of 14 mm.

Condusions: This study shows that gynecological ultrasound has an increased
sensibility of 70% compared to the global literature which is of 67%, false-
negative were 25% world published medical literature reported rates are 30.3%:
It can be conduded that gynecological ultrasound is an useful test for
endometrial pathology diagnosis, but does not reach sensibility of “goid
standard” endometrial biopsy.



INTRODUCCION

El American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG, en
1989) definio al sangrado uterino disfuncional (SUD) como una
hemorragia anormal proveniente del endometrio uterino no causada
por patologia pélvica, medicamentos, enfermedades sistémicas o
embarazo, se puede presentar como menorragia (sangrado que es
regular en intervalo pero excesivo en cantidad y duracién), como
metrorragia (irregular en intervalo, mas o menos prolongado pero
normal en cantidad) o como sangrado intermenstrual; recordemos que
la ovulacién normal puede acompaiarse de una pequefa cantidad de
sangrado a mitad del ciclo y dolor pélvico, esto es conocido como
" “mittelschmerz”, lo cual ocurre en el contexto de la ruptura y liberacion
del foliculo. Cerca de la mitad de las mujeres que presentan SUD son
mayores de 40 afos, en esas pacientes peri y posmenopausicas, la
malignidad uterina debe ser descartada. (4, 2, 3)

El sangrado uterino disfuncional es mas comun 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 hipotalamo-hipofisiario puede fallar en la
respuesta a los estrégenos y la progesterona, resultando en
anovulacion. )

En mujeres obesas, la produccién no ovarica de estrégenos puede
producir trastornos del ciclo menstrual. En las mujeres menopausicas,
la disminucion en los niveles hormonales o la respuesta a las hormonas
también puede conllevar a un sangrado uterino disfuncional
anovulatorio. s)



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

Una fase Iitea inadecuada puede producir un sangrado disfuncional.
Se caracteriza por una fase lGtea corta debido a una produccién
insuficiente de progesterona.

Otro mecanismo para el sangrado disfuncional especialmente en
mujeres de 40 afios 0 mas, es la disminucién del nimero y la calidad
de los foliculos ovaricos. Estos foliculos contintan desarrolldndose pero
no se producen estrégenos suficientes en respuesta a la hormona
foliculo estimulante (FSH) para desencadenar la ovulacion.

Desérdenes endocrinos pueden causar sangrado anormal. La
hiperprolactinemia inhibe la liberacién y produccién de las hormonas
liberadoras de gonadotropinas. La enfermedad poliquistica del ovario
se presenta con ciclos anovulatorios produciendo un sangrado
disfuncional. El hipertiroidismo, hipotiroidismo y el sindrome de
Cushing pueden estar asociados con un sangrado disfuncional.(7s9,10)

El sangrado poscoital indica una lesién estructural del cérvix o la
vagina, como los pdlipos cervicales, endometriales, lesiones malignas
del epitelio cervical y vaginal, pueden producir sangrado en las
mujeres premenopausicas y posmenopausicas. Las complicaciones
relacionadas con el embarazo también deben ser descartadas ( abortos
y embarazo ectdpico).s,

Entre las anomalias estructurales del (tero que provocan sangrado
anormal se encuentran lesiones benignas como los pdlipos
endometriales, los miomas y la adenomiosis. (3



Uno de los principales objetivos en el seguimiento del SUD es descartar
el cancer endometrial, especialmente en mujeres mayores. El cancer
endometrial esta relacionado a la estimulacion estrogénica sin
oposicion y a la hiperplasia endometrial.(; 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 afios.

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

. Enfermedad poliquistica de ovario.

. Uso de estrégenos exdgenos, sin progestagenos.

. Diabetes.

. Historia familiar de cancer de ovario y de mama. Mujeres con
sobrepeso que han tenido cancer de seno, tienen aln un riesgo
mayor.

. Nuliparidad.

. Menopausia tardia.

. Terapia con tamoxifeno.

Hipertension.
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FISIOPATOLOGIA

En los ciclos ovulatorios el endometrio experimenta alteraciones
predecibles que abarcan desde la proliferacion como consecuencia de
la estimulacion estrogénica en la fase folicular hasta la secrecion bajo
los efectos de la progesterona, que limita la proliferacion endometrial
durante la fase litea del ciclo menstrual. La sintesis apropiada de
receptores para progesterona en las células epiteliales endometriales
estimuladas por los estrogenos en la fase folicular es un factor esencial
para la formacion de endometrio secretor asociado con alteraciones



caracteristicas del estroma endometrial. La exposicion a la
progesterona en forma exclusiva, sin que tenga lugar el efecto cebador
de los estrégenos, no se asociara con un sangrado endometrial
secundario a la disminucién del nivel de progesterona. Por otra parte,
los estrogenos estimularan la proliferacion del endometrio. Ademas, la
declinacion brusca de los niveles de estrégeno conducirda a la
descamacion del endometrio, lo que determinara una metrorragia
similar a la de los ciclos anovulatorios.1,,5)

En la menstruacion normal o en el SUD, la descamacién o el
esfacelamiento del endometrio afecta sdlo la capa denominada
funcional, la cual estd compuesta por el estrato compacto y el estrato
esponjoso. La capa basal no resulta afectada por este proceso y es la
causante de la regeneracién ulterior del endometrio. Si bien el
desprendimiento de la capa funcional del endometrio es secundario a
la disminucién de los niveles de estrégenos o de progesterona, la falta
de progesterona induce vasoconstriccion espasmddica de las arteriolas
espiraladas seguida de isquemia y descamacién del endometrio.
Diversos estudios sugieren que las prostaglandinas (PG) podrian
desempefiar un papel en este proceso. La concentracion de PG en el
endometrio varia en los diferentes estadios del ciclo menstrual. El
notorio aumento de la concentracién de PGF,a durante la fase l(tea
probablemente represente un aumento de la actividad sintetasa
inducido por la accion de la progesterona. La PGFay, €S un
vasoconstrictor potente, mientras que la PGE; y la prostaciclina (PGI,)
promueven la vasodilatacién e impiden la agregacion plaquetaria. La
relacion critica de PGF,a¢a con respecto a PGE, podria ser causante de
la vasoconstriccion de las arteriolas espiralazas endometriales. Sin
embargo, el mecanismo preciso que ocasiona el esfacelamiento
endometrial no se conoce con certeza.(z,s)

En la metrorragia disfuncional anovulatoria el patrédn de sangrado
depende por entero de la duracién y el grado de la estimulacion
estrogénica del endometrio, dado que los efectos de la progesterona
son nulos. En ausencia de progesterona, la disminucién notoria de la



relacion PGF.ara/PGE; podria explicar la hemorragia descontrolada y la
ausencia de dolores cdlicos uterinos. En raras ocasiones la metrorragia
anormal puede producirse a pesar de la evidente presencia de
ovulacién debido a una alteracion del delicado equilibrio entre los
estrégenos y la progesterona que mantiene la integridad del
endometrio: ya sea una cantidad demasiado escasa de progesterona
(un cuerpo Iiteo deficiente que determina una maduracion irregular
del endometrio) o una cantidad excesiva de progesterona o la
persistencia de niveles elevados de progesterona (cuerpo liteo
persistente, enfermedad de Halban con desprendimiento irregular del
endometrio).s,11)

No existe una correlacion sistematica o previsible entre el SUD y la
histologia endometrial. En la mayoria de los casos de SUD el tejido
endometrial presenta un patrén proliferativo normal. Sin embargo, en
ausencia de la exposicion con progesterona y después de una
exposicion prolongada del endometrio a estrégenos exclusivamente, el
endometrio en estado anovulatorio puede presentar grados diversos de
hiperplasia (quistica y adenomatosa). Las pacientes con hiperplasia
adenomatosa corren un riesgo aumentado de hiperplasia endometrial
atipica, una lesion precursora del adenocarcinoma de endometrio. La
Sociedad Internacional de Patdlogos en Ginecologia recomienda la
siguiente clasificacion para hiperplasia endometrial: hiperplasia simple
sin atipia lo que corresponderia a lo que se llamaba hiperplasia quistica
o leve; hiperplasia compleja sin atipia, que corresponderia a hiperplasia
adenomatosa 0 moderada; e hiperplasia atipica lo cual corresponderia
a hiperplasia adenomatosa severa o hiperplasia adenomatosa con
atipia. 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 aios en el 5% de los casos, mas del 70% se presenta
después de los 50 afios, mientras que el 20% aparece entre los 40 y
50 afios de edad. En nuestro pais de acuerdo al registro nacional de
cancer esta neoplasia ocupa el cuarto lugar precedida del cancer de
CéNi)(, mama y 0V&Fi0.(3,12,13}



DIAGNOSTICO

Mas del 80% de los casos de SUD corresponden a una metrorragia
anovulatoria y el 20% restante se debe a una disfuncion del cuerpo
liteo o a un endometrio atrdfico, por lo que en todas las mujeres la
valoracion de la menstruacion excesiva y anormal incluye historia
médica y ginecoldgica concienzudas, exclusion del embarazo y
exploracion ginecoldgica cuidadosa. Es indispensable efectuar medicion
objetiva del estado hematoldgico con citologia hematica 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 ovérica es
inminente. Una relacién de LH-FSH mayor de 2 a 1 es caracteristica de
sindrome de ovario poliquistico. Cuando hay hirsutismo o virilizacion, la
testosterona sérica es la mejor prueba. Si la aparicion de tales cambios
es subita o el nivel sérico de la testosterona es mayor de 600 nmol/L
(190 ng/mL) entonces la funcién de las suprarrenales o una neoplasia
ovarica puede ser la causa y la 17-hidroxiprogesterona puede facilitar
el diagndstico. 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 afios de manera invariable se considera una
indicacion para realizar una biopsia de endometrio. Las pruebas de
laboratorio y gabinete deben ser individualizadas basadas en la historia
clinica de cada paciente y los hallazgos al examen fisico.(3,s,10,13)

Biopsia endometrial: es la prueba diagndstica mas com(n. Proporciona
una muestra adecuada para el diagndstico de problemas endometriales
en el 90 al 100% de los casos, se puede hacer en el consultorio, ya
sea con una canula rigida como la de Novak o con una flexible como la



de Pipelle, Endorette o la de Karman, para AMEU. Esta indicada en
mujeres con SUD que tienen 35 afios 0 mas, ya que el riesgo de
malignidad es mayor, y en mujeres con amenorrea de un afio 0 mas,
que presenten Sangrado.{n'lq,ls’ls)

Ultrasonografia: los estudios imagenoldgicos pélvicos pueden ser de
utilidad para identificar las anomalias anatémicas si los resultados de la
exploracion son subdptimos o si se sospecha una tumoracién ovarica,
el USG es la mejor técnica para valorar el contorno del Gtero, el
espesor del endometrio y la estructura ovarica. La evaluacién de la
linea endometrial puede proporcionar informaciéon con relacion al
estado ovulatorio del endometrio, y tiene una correlacién de 93% con
el diagndstico histolégico. El espesor del endometrio de menos de 4 a
7 mm esta raramente asociado al cancer. Es mas exacto si se utiliza el
transductor endovaginal.g,17,18)

Dilatacion y curetaje: proporciona una muestra mayor de la cavidad
uterina y tiene la ventaja de ser diagndstico y terapéutico, puede ser el
tratamiento de eleccion cuando el sangrado es excesivo. Tiene una
sensibilidad mayor que la biopsia de endometrio especialmente en las
lesiones pequefas in situ. Cuando se combina con la biopsia de
endometrio, la tasa de deteccién se aproxima al 100%, su
inconveniente es que requiere hospitalizacién y anestesia en
C|L|Il' éfano.(g, 19,20,21) ’

Histeroscopia: permite la visualizacion directa de la cavidad
endometrial con biopsia directa. La histeroscopia es mas sensitiva que
la dilatacion y curetaje, especialmente en el diagndstico de pdlipos y
miomas submucosos, pero puede pasar por alto una endometritis.
Cuando se combina con la biopsia endometrial, tiene una exactitud de
100% en el diagnéstico de displasias endometriales y cancer. 2,23

Entre las indicaciones para realizar dilatacion y legrado o histeroscopia
en vez de AMEU estan: estenosis cervical que impide la biopsia
endometrial adecuada, intolerancia de la paciente a la biopsia
endometrial, factores anatdmicos (por ejemplo obesidad masiva) que
impiden la biopsia endometrial adecuada, y paciente que tiene



hemorragia anormal y que se esta sometiendo a otro procedimiento
quirdrgico bajo anestesia general.y,,s

TRATAMIENTO

Estrégenos conjugados: el uso de estrégenos se basa en el hecho que
a dosis farmacoldgicas produce un crecimiento rapido del endometrio
en dreas descamadas. 24,2s,26)

Progestagenos: este es el tratamiento definitivo, porque la mayoria de
las mujeres con SUD tienen ciclos anovulatorios con una estimulacién
estrogénica sin oposicion de la progesterona. Los progestagenos no
detienen el sangrado agudo tan efectivamente como los estrégenos,
sin embargo, garantizan un control a largo plazo después que el
episodio agudo es controlado. Los progestdgenos actlian como un
antiestrégeno, disminuyen el efecto de los estrégenos en las células al
inhibir la reposicién de los receptores estrogénicos y sus efectos
antimicéticos justifican su uso en el tratamiento de la hiperplasia
endometrial.(z,z.g,zs)

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

Los antiinflamatorios no esteroideos: son primariamente efectivos en
reducir el flujo menstrual en las mujeres que ovulan al inhibir la
sintesis de prostaglandinas. ,24,25)

En el sangrado agudo anovulatorio se puede dar medroxiprogesterona
10 mg/d por 10 dias o una inyeccién IM de progesterona 100 mg.



En el sangrado crénico anovulatorio se puede dar medroxiprogesterona
10 a 12 dias cada mes. En las pacientes que no desean embarazo se
pueden dar anticonceptivos orales con estrégeno-progestinas y tienen
la ventaja que mejoran el hiperandrogénismo que acompana algunos
casos de sangrado cronico. Cuando se desea el embarazo se tratan
con clomifeno.z,s,24,25)

El danazol puede ser efectivo pero tiene algunos efectos androgénicos
indeseables. Los analogos de GnRH producen un estado menopausico
en mujeres en edad reproductiva.4,26)

En la perimenopausia se puede usar medroxiprogesterona 10 mg/d por
10 a 12 dias 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. 4 2s,27)

En las pacientes posmenopausicas se pueden utilizar combinaciones
continuas de hormonales a fin de asegurar la adhesion a la TRH, como
estrégenos conjugados equinos y acetato de medroxiprogesterona o
acetato de noretindrona y etinilestradiol. 2s,29)

Si el tratamiento médico falla se puede ofrecer opciones quirlrgicas
como dilatacion y " curetaje, la ablacibn endometrial o la
histerectomlra.{zizy)

HIPOTESIS

ES EL ULTRASONIDO GINE{COL(')GICO UN ESTUDIO CONFIABLE PARA
DIAGNOSTICAR PATOLOGIA ENDOMETRIAL EN PACIENTES QUE
PRESENTAN SANGRADO UTERINO DISFUNCIONAL, EN COMPARACION
CON LA BIOPSIA DE ENDOMETRIO OBTENIDA POR ASPIRACION
MANUAL ENDOUTERINA.



OBJETIVOS

GENERAL.- determinar si las mediciones del grosor endometrial
obtenidas por USG tienen un valor prondstico en relacion 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.

JUSTIFICACION

La bibliografia mundial menciona en diversos estudios que aquellas
pacientes que presentan hiperplasia endometrial y que no son tratadas
adecuadamente, evolucionaran a adenocarcinoma en una proporcion
de hasta el 30%, en México se reporta como cuarta causa de muerte
femenina dentro de las patologias malignas, al cancer de endometrio,
por ello se hace necesario establecer las condiciones bioldgicas,
sociodemograficas 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
deteccién temprana de aquellas mujeres que podrian 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
atencion a las mujeres con SUD se podra determinar si es suficiente



utilizar uno u otro estudio de gabinete para hacer diagndstico de la
alteracion endometrial , o bien si deben seqguirse utilizando ambas
pruebas.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, observacional y descriptivo para
determinar el valor prondstico del USG en el sangrado uterino
disfuncional, empleando como estandar de oro a la biopsia endometrial
obtenida por AMEU, en el servicio de ginecologia del Hospital General
“Dr. Dario Fernandez Fierro” durante el periodo de julio 2003 a junio
2004.

Se captan pacientes en el servicio de consulta externa de ginecologia.
La seleccion de paciéntes se realiza de acuerdo a los siguientes

criterios:

CRITERIOS DE INCLUSION

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

Presenten sangrado uterino disfuncional

USG pélvico

Acepten la realizacién de AMEU

Reporte histopatoldgico de la biopsia de endometrio.



CRITERIOS DE EXCLUSION

Que cumplan con alguno de los siguientes criterios:

Presenten anomalias anatomicas de utero.

Patologia agregada como hemopatias, endocrinopatias.
Patologias autoimunes.

Embarazadas.

e & o o

CRITERIOS DE ELIMINACION

Que cumplan con alguno de los siguientes criterios:

¢ No cuenten con USG
 No cuenten con reporte histopatoldgico.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Se captaron 80 pacientes mayores de 35 afos de edad en la consulta
externa de ginecologia que presentaban sangrado uterino disfuncional,
a las cuales se les realizd USG pélvico con transductor transabdominal
de 3-5 MHz, con vejiga llena como ventana sonica, y que aceptaron la
realizacion de biopsia de endometrio mediante la técnica de aspiracién
manual endouterina llevada a cabo en el consultorio, con asepsia y
antisepsia de la regién, anestesia local y toma de muestra con jeringa
y canulas de Karman, sin que se presentara ninguna complicacién
como infeccidn o perforacion uterina.

Se estableci0 como rango de corte, 8 mm o mayor de grosor
endometrial de reporte de USG.



ANALISIS ESTADISTICO

Para la obtencién de resultados se establecio la relacién de variables,
la prevalencia de patologia endometrial, asi como la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y negativo del USG. gperaciones

Tabla 1. Relacién de USG y biopsia por AMEU.

CON PATOLOGIA SIN PATOLOGIA
ENDOMETRIAL ENDOMETRIAL
USG 19 13
POSITIVO
USG 8 40
NEGATIVO

Fuente: expedientes clinicos HG Dr. Dario Fernandez Fierro
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RESULTADOS

Se incluyeron 80 pacientes del servicio de ginecologia con edades de
35 a 77 afios, se encontrd una prevalencia del 33% de patologia
endometrial.

En nuestro estudio encontramos que de cada 10 pacientes que
presentaban patologia endometrial, 7 mostraron la probabilidad de
resultar con USG positivo. Asi mismo, 7 a 8 que no tenian alteracion
endometrial de cada 10, tampoco el USG presentaba datos de
aumento del grosor del endometrio.taia 1 y operaciones

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

operaciones
Cabe mencionar que en nuestro grupo de estudio se encontré una

paciente a la cual se le reporté edenocarcinoma en la biopsia y que
presentaba un endometrio de 14 mm en el USG.



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 Util para diagnosticar
patologia endometrial, pero que ain no alcanza la sensibilidad
del “Gold Standard” de esta, como lo es la biopsia endometrial.
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