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INTRODUCCION

El cancer de endomentrio es ¢l cancer infiltrante mas frecuente del aparato genital
femenino y representa el 7 % de todos los tumores infilirantes en la mujer. Hace algin
tiempo era mucho menos frecuente que el cancer de cervix, pero la deteccion precoz de éste
y el aumento de los carcinomas de endometrio en mujeres jévenes han invertido la relacion.
)

En la actualidad, existen unos 34.000 nuevos casos de cdnceres endometriales al afio
en México, mientras que el mimero de neoplasias cervicales infiltrantes es de 13.000. (1}

Sin embargo, las lesiones endometriales tienden a surgir en la posmenopausia y
provocan hemorragias irregulares, o que permite egar al diagndstico mientras adn estén
limitados en el Wtero, por tanto, sean curables con cirugia v radioterapia. L] cancer de
endometrio provoca alrededor de 3.00G muertes anuales en EE.ULL menos de fa mitad de
las ocasionadas por el cancer cervical infiltrante. (2)

El carcinoma endometrial es raro en mujeres mencres de 40 afios. Su maxima
incidencia se sitla entre los 55 y 65 afios. Se observa una elevada frecuencia de esta
neoplasia en personas con ]} obesidad, 2) diabetes { en mas del 60 % de las pacientes
existe una tolerancia anommal a la glucosa), 3) hipertension e 4) infertilidad, en este aldmo
las mujeres que desarrollan carcinoma endemetrial tienden a ser solteras o nuliparas con
historja de iregularidades menstruales compatible con ciclos anovuladores. Se puede
encontrar en Ia misma paciente carcinoma de endometrio v de mama. (2)




ANTECEDENTES

DEFINICION

El cincer de cndometrio es el cancer infiltrante mds frecuente del aparato genital
femenino y representa el 7 por 100 de todos los tumores infiltrantes en la mujer. Hace algin
tiempo era mucho menos frecuente que el cancer de cervix, pero la deteccién precoz de éste
y el aumento de los carcinomas de endometrio en mujeres jovenes han invertido la relacion.

(2)
PATOGENIA

1. Carcinoma endometrial va precedido u veces de una hiperplasia de endometrio,
que coma ya se ha dicho, csta relacionada con ¢l hiperestrogenismo v las pacientes gue
desarrollan un carcinoma de cndometrio presenta a menudo una historia de ciclos
anovulatorios. (2)

2. Las pacientes con tumores ovaricos secretores de estrogenos tienen mayor riesgo
de padecer carcinoma endometral. (2)

3. El cancer de endometrio es extraordinariamente raro en las mujercs con agenesia
ovérica y en las que han sufrido una castracion a edades tempranas (2)

4. La adminisiracion exagena de estrdgenos para controlar los sintomas de la
menopausia se asocia a un mayor riesgo de cancer de endometrio. (2)

5. En las mujeres posmenopausicas, existe mayor sinlesis de estrogenas en la grasa
corporal a partir de precursores suprarrenales v ovaricos. La cantidad de estrogenos asi

producida es proporcional al peso total, algo gue puede explicar parcialmente el mayor
riesgo de carcinoma endometrial en las obesas y 2 medida que avanza la edad. (2)

Lxiste, sin embargo un grupo de pacientes con cancer de endometrio que no
muestran signos de hiperestrogenismo. Estos canceres no relacionados con el estrégeno
tienden a aparecer en mujeres ancianas, no van precedidos de hiperplasia v suelen ser mas
agresivos. (2)

6. La administracion prolongada de grandes dosis de dietilestilbestrol en animales
de laboratorio provoca el desarrollo de pélipos, hiperplasia v carcinoma de endometrio. (2)




EVOLUCION CLINICA

El carcinoma de endometrio puede permanecer asintomético durante mucha tiempo.
Sus manifestaciones més frecuentes son hemorragias vaginales irregulares acompafiadas de
leucorrea excesiva. En las primeras fases, puede no haber aumento del tamafio del Gtero. La
citologia vaginal suele ser atil, pero en delinitiva el diagnéstico ha de confirmarse por el
estudio histopalégico del tejido extraido en un legrado. (2)

IMAGEN DEL ENDOMETRIO POR ULTRASONIDO Y SU
CORRELACION CON EL CHCLO MENSTRUAL

El endometrio estd compuesto de una capa basal y una funcional. Esta tltima tiende
a engrosarse a traves del ciclo (fase proliferativa v secretora) v expulsarse en cada
mensiruacion. La capa basal permanece intacta en el ciclo menstrual y contiene los vasos
que se clongan para suplir la capa funcional que se engruesa.

¥ El endometrio postmenstrual consiste de una simple linea ccogénica, central en el
utero.

» El endometrio proliferativo csta caracterizado por la presencia de tres lincas que
correr: longitudinalmente en el centro del Utero. La linea central ecogénica estd
praducida por el canal endometrial. Se considera que las lineas extremas corresponden
a 1a capa basal 0 a la interfase entre el endometrio y el miometrio. Este titimo tiene un
nivel medio de ecogenicidad, que no manifiesta cambios a través del ciclo menstrual, y
sirve como punto de referencia a los cambios de ecogenicidad del endometrio. Fnire 1a
linea central v las extremas existe una zona hipoecogénica que representa la capa
funcional, que no debe confundirse con el halo hipoecogénico que rodez la capa basat.

# Fase proliferativa temprana, las tres lineas se observan unidas, debido a que la capa
funcional se encuentra delgada. Conforme el endometrio se desarrolla a Ja fase
proliferativa tardia las lincas extremas se alejan de la central.

# Fase proliferativa seeretora, la capa funcional del endometrio cambia de
hipoecogénico a hiperecogénico, fendémeno va descrito.(3)

La ecotextura dc la capa funcional aumenta y se mezela a la linea de la capa basal,
lorméndose un hale hipoccogénico que produce una interfase con el miometrio, v que
corresponde a un tercio interno. (3)

Se ha descrito la existencia de un reforzamiento posterior del sonido, asociado al
endometrio secretor, pero no se considera cspecifico. (5)




FIGURA 1.
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A. En la mitad del ciclo el moco endocervical es hipoecoico ¥ el endometrio presenta un aspecto en

capus multiples, (3}

B, Varias capas de endometrio en la mitad del ciclo con ecos medianos centrales come
consecuencia del reflujo del moco. A ambos lados este eco medians representa la capa fincional
hipoecoica que forma la capa externa del endometrio. (3)
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coR wHa fextura ecogena (3)
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C.. Endometrio de la fase secretora
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Jfase menstrual en una imagen del eje menor del ttero. (5)

D. Se observa el endometrio de la

£ Endometrio Delgado e irvegular en una mujer posmenopdusica con hemorragia. El espécimen
de biapsia endemerrial reveld wn endometrio trofico. como podia suponerse en la ecografio
transvaginal. (3)

F. Endometrio posmenopiusico normal separado por el Heuido intrahuminal. (3)




VALORACION ECOGRAFICA DEL ENDOMETRIO:

A} Grosor de la linea endometrial. Ls debido a la proliferacién que el endometrio
sufre durante la primera fase del ciclo y que hace que en condiciones fisiologicas ascienda
de una basal de | mim. a un grosor compiete de 10 mm. en ¢l momento de Ja ovulacion.

Estos cambios del grosor conducen consecutivamente a un aumento de la Iinea
endometrial ecografica, que ha podido ser cuantificado.

En la scgunda fase del ciclo, y a causa del edema, dilatacién glandular y produceion
del glucogeno, aparece alrededor del endometrio un halo eco negativo que describiremos
posteriormente. (4}

La grafica mucstra el crecimiento dia a dia. Obsérvese que, en el momento de la
ovulacion, los valores que se obtiene son de 8.8 mm. (4)
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Crecimiento dia a dia de la linea endometrial




TABLA 2

Los valores hallados para cada dia son:

Dia del ciclo Media Desviacion.
-5 2.2 -+ {1.30
-4 3.9 -+ (.71
-3 6.0 -+ 1.33
) 77 -+ 1.68
-1 6.95 -+2.01
0 8.81 -+2.52

Aungue se observa un ascenso progresivo y creciente dia a dia del grosor, no se
pudo establecer diferencias significativas entre mujeres que quedaron gestantes v las que no
quedaron. (4)

Refringencia e imagen de la linea endometrial. Igual trascendencia tiene, a nvestro
parecer, fa valoracion del eco refringencia del endometrio.

Ao largo del ciclo se observa un cambio tipico en el endometrio gue acompaia el
ciclo hormonal y que hemos dividido en cuatro tipos de imagen ceografica.

La imagen ccogrifica es producida por el prosor endometrial v, al variar este,
vdematisarse, producir glucdgeno v decidualizarse, origina cambios de la refringencia, que
en algunos momentos s¢ acompatian de la aparicién del un halo.

Apariencia endometrial:

TIPO 1. Linea endometrial proliferativa. Aparece sélo durante la fase de proliferacion det
endometrio y se caracteriza por una linea continua de fundus a cucllo, fuertemente
refringente, que va a uumentando de grosor y refringencia a medida que la proliferacion es
mas activa.

TIPO I Junto ala linea endometrial y a su alrededor, separéndola del miometrio, aparece
un halo eco genegativo pertenecicnte al edema. En realidad, la linea endometrial v el halo,
al endometrio. Este tipo es tanto mas comtn cnanto més proximo a la ovulacion se halle.

TIPO T Desaparece la linea endometrial y persiste exclusivamente una imagen de seudo
anillo mal delimitado, que puede confundirse con una gestacion incial. Esta imagen es
frecuente en la ovulacién y postovulacién inmediata.

TIPO 1V, Aparcce conformado ecograficamente un auténtico anilto bien delimitado en
todos sus bordes, que semeja en todo un scudosaco gestacional, Lsta imagen cs igualmente
tipica del periedo periovulatorio y mucho méas aom cuando se revisan los endometrios en ¢l
dia +5
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Puede concluirse que la linea endometrial tipo 1 es proliferativa, mientras que las
imagenes 11, Il y 1V no pueden considerarse ovulatorias, sino periovulatorios, va que
aparecen tanto antes de la ovulacion comeo durante ¥ después de ésta, pero
indiscutiblemente debe lograrse en la induccién de la ovulacion una imagen ecografica de
este tipo para considerar que e] endometrio esta suficientemente preparado. {(4)

)
ppp

Refringencia ¢ imagen de lu linea endometrial.

FIGURA 2

Los estudios histolégicos han demostrado que, en ciclos estimulados, la maduracién
folicular se encuentra tanto avanzada como retrasada on relacién con el estado endometrial.

(4)

En ciclos espontineos sc describié la aparicién, antes de la ovulacién, de una
imagen llamada “ojo de toro”, caracterizada por una ecogenicidad externa { miometrio),
comn Un centro menos ecogenico  endometrio) y una zona central mas ecogénica ( cavidad.)
Tras la ovulacién, la zona densa central se rodearfa de un tejido ecogénicamente mucho
més débil. La zona hipogénica seria caracteristica de la fase proliferativa v de la textura
ecogenica de la fase secretora. Se inicid asi la discusion sobre la linea endometrial y sus
cambios ciclicos. (4)

La descripeidn de la existencia de la linea endometrial es antigua, habiendo sido
observada en ciclos normales, para ser diferenciada de imagenes patoldgicas intrauterinas.
Algunos sélo la observaron de forma ocasional y en Gteros no gravidos, atirmando que
seria la cavidad vterina o la intcrfase entre las capas adyacentes en el miometrio. Otros la
estudian inycctando suero salino, que sirve, incluso, para valorar las trompas normales y
patoldgicas, y otros estudian su localizacién, afirmando que serja mas frecuente observarla
cn ¢l cuerpo utering que en el crerpo y fundus o s6lo en el fundus, (10)
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Entre el 8 y el 11% de los casos no se aprecia, especialmente en los tferos situados
en retroversion, nunca se observaria en embarazos, por lo que podra emplearse para
diagnostico diferencial, su grosor seria de 2 a 3 mm, en cada pared uterina, y a veces
posceria un halo hipogénico, a presencia de este halo estaria ligada a la época del ciclo v la
refringencia periférica externa corresponderia al miometrio. (8)

Hstas primeras investigaciones coinciden en lo general con las de Kellay ( 578
Bonilla Ausoles), gue obscrvd que el drea sonolucente intrauterina cs mayor dias antes de la
menstruacion afirmando que el halo sonolucente situade alrededor del eco lineal, a la
cavidad. (8)

Hall ( 49 Bonilla) en ciclos espontineos controlados en la ovulacién, fase latea y
mensirueacion, encuentra un drea hipogénica (edema v glandulas secretoras de endometrio)
v un drca central fuertemente ecogénica (moco v secreciones de la cavidad), que scria tipica
de la fase hitea (4)

Jonson (56 bonilla) observd dos cambios en la textura ecografica endometrial
durante el ciclo: (4)

l.Inmediatamente posovulacidn, el eco endometrial mayor rodeado de un halo.

2. Durante la menstruacion, la sangre y tejidos descamados producirian una regién
central pobre en ccos.

FIGURA 3.

{srosor AB Grosor ABS2

Medicion del grosor endometrial desde
La interfase ecogénica mds interna ( Fleischer, 1984)

Fleischer {31 Bonilla) siguiendo otros estadios, investiga los cambios endometriales
en ciclos espontineos o inducidos para fertilizacién in vitro. Valora el grosor y la
textura del endometrio. Inicia el estudio 2 6 3 dias tras finalizar 1a administracion del
clomiefene o 5-7 dias tras el inicio de la administracion de HMG (4)

La medicion del grosor endometrial la lleva a cabo desde la interfase ccogénica mas
interna ( piensa que representa la zona de unidn basal con el miometrio) {4)




FIGURA 4.

Prolifaracion Seerecion

Indetormmado {4 %)

Valoracion de la textura del endometrio ( Fleischer, 1984)

En los casos con halo, en los que la superficie intraluminal no se distinguc bicn,
mide la distancia de capa basal a capa basal de endometrio dividiende por dos el
resultado. Descarla los casos en que la superficie intraluminal endometrial esta separada
por Hquido de 1nas de 3 mm. de grosor, (4}

LI grosor endometrial aumenta progresivamente ( considerando aumento de grosor
cuando supera | mm. Este aumento fue ostensible en el 40% en las pacientes que
recibieron HMG. | en el 42% de las que recibieron 50 mg de clomifeno, en el 39% de
las que recibieron 100 mg y solo en ¢f 11 % de las que recibierén 150 mg (4)




FIGURA 3.
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Kurjak mide ¢l grosor endomerrial de miomeirio a miometrio v lo compara con su textura y el
crecimiente folicular (4)

FIGURA +.
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CAMBIOS DEL ENDOMETRIO DE ACUERDO A LA EDAD.

El endometrio en pacientes menopéusicas tiende a atrofiarse si no se ha estimulado
con hormonas exdgenas aparece como un cco lineal central en el Utero, rodeado de un halo
hipoecoico. El endometric de la mujer menopausica contiene un estroma delgado con
escasa matriz extracelular y apenas células y un fino epitelio de cobertura con células
atréficas o inactivas pequefias, en €l existen escasos vasos de pared muy fina y delicada.
Casi no contienen glandulas y las pocas existentes muestran un epitelio de células ciibicas
bajas inactivas. Son pequefias y redondeadas o se dilatan y se enquistan. No es de extrafiar,
pues, que irccuentemente se rompan los vasos o la superficie del endometrio y se
produzean pequefias metrorragias, que cansan una enorme preccupacidn a la mujer y al
clinico. En general la metromragia es muy escasa tanto que se a veces permanece en la
cavidad siendo asintomético. A pesar de ello, ¢l flujo de agua de lavar came es el sintoma
més comin del adenecarcinoma de endometrio. (3)

Aunque el endometsio se halla en un cstado de reposo, sus células contindan
conteniendo receptores para los estercides, idénticos en estructuras a los que muestran
durante la vida reproductiva. Esta es la razén por la que incluso el endometrio atréfico
responderd de forma inmediata con sintesis y produccién de DNA epitelial al estimulo de
cualguier estrogeno o gestdgeno. (3)

Por Jo tante, fa imagen nermnal de endometrio en la postmenopausia es una linea
ecogénica. Su grosor oscila entre 1 y 4 mm. y su ecotextura resulta gencralmente mayor
que Ja del miometrio, La linea que se obscrva ecograficamente corresponde al estrato basal
endometrial. Asi pues, solemos ver una banda fina, homogénea, bien delimitada ¥
refringente, (3}

Ocasionalimente puede mostrar minimas 4reas quisticas, muy pequefias (1-2 mm)
que comresponden a condometrios atrdficos quisticos, una forma de atrofia endometrial
frecuente, que, por produccidn de moco, distiende glandulas endometriales, que som, por
supuesto, mactivas. Lo comun es, pues, la mayor refringencia endometrial que miometriat
(B5%), pero pucde verse menos refiingente { 9%) o mostrar ambas formas de reflexion
sénica (6%) (3)

Ll grosor endometrial en ta menopausia se ha correlacionado con el peso corporal y
tanto en aquellas que deprivan con progesterona como en las que Jlegan a sangrar, éste cs
decididamente mas grueso. No todos estan de acuerdo con la relacién masa corporal/grosor
endometrial, habiendo observado sdlo relfacion grosor endometrial / afios de menopausia.

(3)

Ver un endometrio lincal, hiperecogénico, hipoecogénico o no visualizarlo, es una
buena sefal de salud, maxima en la mujer asintomatico. (3)




ALGUNAS VARIEDADES DE LA MORFOLOGIA ENDOMETRIAL
NORMAL EN LA MENOPAUSIA POR ULTRASONIDO.

1. ATROFIA QUISTICA

Variedad comin de atrofia. Se mantiene dentro de los limites de grosor. Exepto en
las zonas quisticas, donde se puede ocasionar Ia visién de una linea endometrial algo
irregular con pequefios engrosamicntos.

H. SEROMUCOMETRAS.

Las nindgenes de acumulacion de liquido dentro de la cavidad uterina guardan
relacién directa con la edad. Antes de la menarquia y poco después de la producida ésta, se
relacionan con ancmalias congénitas del tracto genital.

1. METAPLASIA OSEA.

Es un fendmeno metapldsico excepcional que puede presentarse en el endometrio.
Histologicamente se caracteriza por la presentacién de areas de cartilago vy tejido Gseo
sustittyendo & zonas aisladas de endometrio. En estos casos se observan arcas
endometriales fuertemente ccogénicas, de grosor v tamafos variables peneralmente
pequefias, con o sin sombra sénica. (3)

ECOGRAFIA TRANSVAGINAL DE LA PATOLOGIA
ENDOMETRIAL

La ecografia transvaginal ¢s una modalidad ampliamente utilizada para la
evaluacion del endometrio, en las salas dc diagndstico por imagenes. La clicacia de la
ecografia transvaginal para evaluar el espesor v la textura del endometrio ha sido
debidamente cstablecida por numerosos estudios. (5)

INSTRUMENTACION

La ceografia transvaginal permite visualizar ¢l endometrio en tres planos diferentes:
1. Sagital o del cje mayor
2. Semicoronal
3. Semiaxial o ** del eje menar

18




Fn primer lugar e} endometrio debe examinarse en su eje mayor mediante rastreos
sagitales con angulaciones leves (anterior en el caso de anteversidn uterino y posierior en el
caso de una retroversion del Gtero) a través del ttero con el extremo de ka sonda situado en
la region del cuello uterino. En segundo lugar puede obtenerse una imagen del endometrio
en su eje menor, en un plane semicoronal ¢ semiaxial, rotando la sonda aproximadamente
90 grados. E] fondo se examina introduciendo la sonda en direccidn anterior o posterior con
angnlaciones diversas y manteniéndola en la vecindad de los bordes del cuello uterine, Es
importante tener presente que las imégenes obtenidas con una incidencia oblicua de estos
planos pucden sobreestimar el espesor del endometrio. Dado que la descripeién del
endometrio en el plano semicoronal es variable, es necesario medir el espesor del
endometrio. Dado que la descripeion del endometrio en el plano semicoronal es variable, es
necesario medir el espesor de la doble capa cndometrial en los planos sagitales verdaderos.

(5)

En ¢ gje mayor es posible apreciar las distintas interfases derivadas del endometrio
propiamente dicho, comenzando con la interfase a nivel del canal endocervical, esta
interfase se asocta con un alto grado de contraste durante el periodo periovulsforio, en el
que el moco cervical posee un alto contenido Hquido y es relativamente anecoico, mientras
gue en la fase secretora el moco cervical es méas espeso v se asocia con un mayor grado de
ecogenicidad, (3)

PATOLOGIA ENDOMETRIAL MALIGNA

El estindar de oro para la evaluacion de las mujeres posmenopausicas con um
sangrado vaginal anormal tradicionalmente ha consistido en la dilatacion con legrado.
La ccogratie transvaginal s efivar pare diferenciar la invasion profunda de la invasion
superficial. Desemperia un papel mmportante en las decisiones relativas a la utilizacidn de
radioterapia preoperatorio en pacientes con un adenocarcinoma endometrial en estadio 1.

5)
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FIGURA 7

o b 2

oma endome se endomelrio- miomerio se encuentra infacta

FIGURA 8

Carcinoma endometrial invas

& s 2 R

or con rupiura de la interfase endometrio-miometrio.
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FIGURA 9

Carcinoma endometrial invasor gue casi llega 4 la serosa.

FIGURA 10

Carcinoma endometrial estadio [T con extensién kacia el cuello del ihera.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Que especificidad ticne el ultrasonido en el diagnéstico de cancer de endometrio?

HIPOTESIS

El ultrasonido tiene una alta cspecificidad para et diagnéstico de cancer endometrial,
lo cual se correlaciona con resultado de anatomia patolégica.

JUSTIFICACION

El ultrasonido transabdominal y transcavitario son métodos diagnésticos que nos
permiten una adecuada valoracién de la cavidad uterina y por Io tanto ¢s de gran utilidad,
como métode de estudio inicial en los cambios a nivel del endometrio, producidos por el
carcinoma cndometrial,

El Hospital Judrez de México cuenta con equipo ulirasonogrifice de alta definicién,
lo que permite un estudio detallado de la cavidad cndometrial, sin embargo surge la
necesidad de conocer la especificidad del ultrascnide abdominal v transvaginal; a través de
la correlacidn con el estudio anatomopatolégico, con el fin de hacer una defeecian en etapas
tempranas y proporcionar un diagndstico oportuno.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer la especificidad del ultrasonido abdominal y transvaginal en el diagnéstico
de carcinoma endometrial,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Conocer el grado de correlacién entre el diagndstico por imagen  (ultrasonido) y el
anatomopatoldgico.

B. Conocer el grupo atareo mas vulnerable.

C. Identificar el grosor promedio del endometrio

D. Correlacionar las caracteristicas de homogeneidad endometrial con los hallazgos
anatomo-patoldgicos.

MATERIAL Y METODOS

Serealizara estudio retrospectivo de tipo analitico v transversal de pacientes a fas
que se [es realiza estudio de ultrasonido transabdominal y / transcavitario durante el periodo
comprendido de diciembre del 2003 a noviembre del 2004 con diagnéstico de carcinoma de
endometrio.
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OBJETIVO GENERAL

Conocer Ia especificidad del ultrasonido abdominal v transvaginal en el diagnostico
de carcinoma endometrial,

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Conocer el grado de corrclacién entre ] diagndstico por imagen  (ultrasonido) v ¢l
anatomopatolépico,

Conocer el grpo atareo mas valnerable.

Identificar el grosor promedio del endometrio

ons

- Corrclacionar las caracleristicas de homogeneidad endometrial con los hallazgos
anatomo-patologicos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizara estudio retrospectivo de tipo analitico y transversal de pacientes a las
que sc les realiza estudio de ultrasonido transabdominal y / transeavitario durante el periodo
comprendido de diciembre del 2003 a noviembre del 2004 con diagnostico de carcinoma de
endometrio.
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Sospecha clinica

- Diagnéstico de cancer endometrial por ultrasenide  (transabdominal vio
transcavitaric)}

CRITERIOS DE EXCILUSION

Pacientes en las que no s¢ realizd correlacién anatomopatologico.

VARIABLES

- Grosor del endometrio

- Homogencidad endometrial

-~ Diagnéstico presuntivo nltrasonogréafico

- Fdad de fa paciente

- Tipo de estudio ultrasonografico

- Diagnostico anatomopatologico

- Caracteristicas concomitantes de los ovarios




RESULTADOS

- Se revisaron 240 estudios ultrasonogrificos de pacientes enviados al servicio de
Radiologia e Imagen del Hospital Juirez de México con diagndsticos de patologia
uterina, durante los meses del diciembre del 2003 a noviembre del 2004
corroborandose en 94 pacientes cancer de endometrio por anatomia patolégica,
siendo cste nimero considerados como universo para la realizacion del presente
protocoto de estudio.

- De estos 94 pacientes se diagnostico por ultrasonido como carcinema endometrial
en 57 pacientes (60.63%); cn 24 pacientes se reporto como normales (25.53%;
miomatosis ulerina en 6 pacientes {6.38%); quiste de ovario en 5 pacientes (5.31%);
carcinoma de ovario en 1 paciente (1.06 %), v polipo endometrial en | paciente

(1.06%).
TABLA 1.
DIAGNOSTICO UL TRASONOGRAFICO
_ DIAGNOSTICO ~ PACIENTES - %

Cancer endometrial 57 60.63

: Sin evidencia de patologia I 24 2553
Miomatosis Uterina 6 6.38

| Quiste de ovario 5 531
€ancer de ovario _ 1 o 1.06
Pélipo endometrial 1 1.06

= Serealizaron 85 estudios transabdominates v en 9 pacientes transcavitario.

TABLA 2,

TIPO DE ESTUDIO ULTRASONOGRAFICO
TIPO PE ULTRASONIDO | PACIENTES | %
Transabdominal 85 9042
Transcavitario , 9 9.57
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-En 85 pacientes se realizo ultrasonido transabdominal (90.42%), demostrandose
carcinoma condometrial en 49 pacientes (52%); sin evidencia de patologia en 23 pacientes
(24.4%), miomatosis uterina cn 6 pacientes ( 6.38%); quiste de ovario en 5 pacientes
(5.31%); céneer de ovario en | paciente (1.06%); polipo endometrial en un paciente
(1.06%).

TABLA 3.

DIAGNOSTICO ULTRASONOGRAFICO TRANSABDOMINAL

IMAGNOSTICO _ PACIENTES o Yo
| Céncer endomnetrial 49 52
Sin evidencia de patologia 23 244
| Miomatosis Uterina 6 633 o
Ouiste de ovario 5 5.31
| Céncer de ovario ] o6
| Palipo endometrial 1 1.06

-kn 9 pacientes se realizo ultrasonido trunscavitario demostrandose carcinoma
endemetrial cn 8(87.3%) y en 1 nommal (12.5%)

TABLA 4.

DIAGNOSTICO UL TRASONOGRAFICO TRANSCAVITARIO

PACIENTES | DIAGNOSTICO Yo o
8 Céncer endometrial 87.5 j
| 1 Normal 12.5 l
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-El rango de edad considerado fue de 21 4 mas de 80 afios obteniéndose 5 pacientes
de 21-30 afios; 19 pacientes de 31 a 40; 22 pacientes de 41 a 50; 18 pacientes de 51 a 60
afios; 19 pacientes de 61 a 70; 10 pacientes de 71 a 80 afios v | paciente mas de 80 afos.

TABLA 5
RANGO DE EDAD
RANGO _ PACIENTES %
i 31-30 5 ' 531
31-40) 19 o 2021
i 41-50 22 2340
51-60 18 19.14
61-70 _ 19 20.21
71-80 ' 10 10.63 ]
80- mas 1 _ 1.06

- Los diagnésticos de envio de los 94 pacienies Tucron de miomatosis uterina en 38
pacientes (40.4); sangrado disfuncional en 24 {25.33%) sindrome climaiérico en 16
{(17.02%); cancer de endometrio en 9 (9.57%); poliquistosis ovirica cn 5 (5.3%); ! con
hipotrofia uterina (1.06%) v 1 con teratema (1.06%).

TABLE 6
DIAGNOSTICO DE ENVIO

| DIAGNOSTICO PACIENTES %
| Miomatesis uterina 38 404

sangrado disfuncional 24 _ 25.53

Sindrome climatérico 16 - i7.02

Céncer de endometrio 9 9.57
| Poliguistosis ovarjca 5 53 ]
Hipotrofia uterina 1 ~ 1.06

Teratoma ] .06
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- El grosor endometrial se midié en milimetros, identificandose de 1 a S mim. 17
pactentes (18.08%); 6 a 10 mm. 16 pacientes (17.02); 11 a 15 mm. 36 pacientes (38.29%);
16 220 mm. 13 (13.8%); 21 a 25 mm. 4 pacientes (4.19%); mas de 26 mm .en § pacientes
(8.51%).

TABLA 7.

GROSOR ENDOMETRIAL (mm.)
[ MM , PACIENTES Yo -
1-5 17 1808 |
6-10 16 _ 17.02
11-15 _ 36 3829
1620 13 13.82
2025 4 419
[Mas 26 8 , 8.51

- Las caracteristicas ultrasonograficas del endometrio fueron en 47 pacicntes
homogénen; 2% heterogeneo y en 18 pacientes no se describio en los reportes revisados.

TABLA 8.

CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS DE ENDOMETRIOQ

CARACTERISTICA ~PACIENTE Y%
Heterogéneo ) 29 | 30,85
Hemogéneo _ - 47 50
Sin datos _ 18 19.14
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CONCLUSIONES

Con los resultados obstenidos se demuestra que el ultrasonido transcavitario tiene
mayor especificidad y sensibilidad en el diagnostico de cincer de endometrio en relacién al
ultrasonido transabdeminal, ya que se demostré céncer endometrial en 8 pacientes de 9
siendo la sensibilidad de 87.5%. en relacion al ultrasonido transabdominal en ol que se
identifico edncer endometrial en 49 pacientes de 85 con especificidad de 52% , por lo que
se debe de considerar que todo pacientes con sospecha de patologia endometrial debe
realizarse comeo estudic de gabinete el ultrasonido transcavitario..

El rango de edad de mayor presentacion fue de 41 a 50 afios por lo que se concluye que
en estas edades es importante el screening ginecolégico ultrasonoprafico para el
diagnostico precoz y eportune del céncer endometrial.

El mayor nimero de pacientes con carcinoma cndometrial presentaron grosor
endometrial de 11 a 15 mm. ( 36 de 95 pacientes), sin embargo también se encontraron
casos de pacientes con grosor cndometrial mener de 5 mm. gue padecian céncer
endometrial., por lo que nos indica que es importante la correlacion clinico-laboratorial y/o
biopsia endemetrial.

La caracteristica nltrasonografica del endomeirio de homogeneidad no descarta la
pasibilidad de cancer endometrial.
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Paciente de 35 afios. Se visualiza endometrio de caracteristicas heterogéneas con grosor de
17 mm..

Paciente de 74 afios. Visualizandose endometrio engrosado y heterogénco con grosor de 18
mim.




Endometrio engrosado de caracteristicas heterogéneas con groser de 14 mm _ 1

F ~ Utero de bordes bien definidos con endometrio heterogéneo con grosor de 17 mm..

L
L
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} Paciente 35 afios con endometrio heterogéneo con grosor de 17 mm. En relacion a
i Adenocarcinoma.

r

L Paciente de 59 afios con endometrio heterogéneo con grosor de 22 mm. con diagnostico
anatomopatologico de adenocarcinoma
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