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I. INTRODUCCIÓN 

 
La relación entre la hiperplasia endometrial y el adenocarcinoma de 

endometrio fue descrito por primera vez por Cullen (1)  en 1990. Durante la 
segunda mitad del siglo XX ha habido múltiples clasificaciones histológicas e 
hipótesis sobre el potencial oncológico de las hiperplasias (2), Hoy sabemos 
que la atipia celular es el factor pronóstico más importante (3,4) que sin 
tratamiento tiene un riesgo aproximado de progresar a adenocarcinoma del 
25%(5,6). 

  
El tratamiento estándar de la hiperplasia con atipias es la histerectomía (7), 

esto es debido a que la lesión precursora del adenocarcinoma de endometrio, 
es dependiente de estrógenos. Es de llamar la atención que nos encontremos 
con un diagnóstico impreciso en un alto porcentaje de pacientes; en algunos 
casos las pacientes están subtratadas, mientras que en otros casos se 
sobretratan, En la revisión de la literatura (2,8-l3) se han encontrado 284 casos 
de histerectomías por hiperplasia atípica, en 48 de ellas (17%) no se encontró 
ninguna anomalía en el estudio histológico definitivo, o ésta fue una hiperplasia 
sin atipias; por el contrario, en 100 de estas histerectomías (35%) había un 
adenocarcinoma. En el primer caso la histerectomía podría no estar justificada, 
mientras que en el segundo caso se corre el riesgo de que el tratamiento sea 
insuficiente. Por tanto, es preciso disponer de otros métodos, que nos permitan 
realizar un diagnóstico preoperatorio más exacto. La histeroscopia, a nuestro 
criterio, es una buena herramienta para seleccionar los casos en que podemos 
encontrarnos con una hiperplasia de endometrio o un adenocarcinoma. 

 
 El cáncer de endometrio es una enfermedad que año con año adquiere 

mayor importancia ya que el 6% de la población general esta expuesta a 
padecerlo, las manifestaciones clínicas principalmente son el sangrado uterino 
anormal y en el caso de las pacientes postmenopáusicas además se asocia 
con endometritis como única manifestación clínica y sobre todo se diagnostica 
en estadios avanzados en muchas ocasiones el tratamiento oncológico no es 
favorable a corto plazo para la vida de la paciente. 

 
Nos planteamos evaluar la concordancia de la histeroscopia con la biopsia 

de endometrio en la detección del cáncer de endometrio y lesiones precursoras 
para brindar mejores opciones de diagnóstico temprano en lesiones 
consideradas como premalignas y que no son susceptibles de diagnosticarse 
con una biopsia de endometrio a ciegas y en el caso de las lesiones malignas 
que por su tamaño o localización tampoco son accesibles incluso a un legrado 
biopsia. La observación directa de la cavidad uterina nos permite seleccionar el 
lugar exacto donde se debe tomar la biopsia, y realizar diagnósticos más 
tempranos de estas lesiones, así como brindar una mejor opción de sobrevida 
en estos padecimientos. 

 
El objetivo del estudio fue determinar la concordancia entre la histeroscopia 

y la biopsia de endometrio para diagnóstico de las hiperplasias, discriminar el  
 



adenocarcinoma de endometrio en los diagnósticos de hiperplasia con atipias, 
y mejorar así nuestra capacidad diagnóstica.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

II. MARCO DE REFERENCIA 
 
 

El tratamiento estándar de la hiperplasia con atipias es la histerectomía 
(7). Esto es debido a que se cree que puede ser la lesión precursora del 
adenocarcinoma de endometrio, es dependiente de estrógenos, ya que en un 
importante número de casos está presente un cáncer concurrente. Es de llamar 
la atención que nos encontremos con un diagnóstico inexacto en un alto 
porcentaje de pacientes; en algunos casos las pacientes están subtratadas, 
mientras que en otros casos se sobretratan, En la revisión de la literatura (2,8-
l3) se han encontrado 284 casos de histerectomías por hiperplasia atípica, en 
48 de ellas (17%) no se encontró ninguna anomalía en el estudio histológico 
definitivo, o ésta fue una hiperplasia sin atipias; Por el contrario, en 100 de 
estas histerectomías (35%) había un adenocarcinoma. En el primer caso la 
histerectomía podría no estar justificada, mientras que en el segundo caso se 
corre el riesgo de que el tratamiento sea insuficiente. Por tanto, es preciso 
disponer de otros métodos, que nos permitan realizar un diagnóstico 
preoperatorio más exacto. La histeroscopia, a nuestro criterio, es una buena 
herramienta para seleccionar los casos en que podemos encontramos con una 
hiperplasia de endometrio o un adenocarcinoma. 

 
El cáncer de endometrio es una enfermedad que año con año adquiere 

mayor importancia ya que el 6 % de la población general esta expuesta a 
padecerlo, las manifestaciones clínicas principalmente son el sangrado uterino 
anormal y en el caso de las pacientes postmenopáusicas además se asocia 
con endometritis como única manifestación clínica y sobre todo es diagnóstica 
en estadios avanzados en los que muchas veces el tratamiento oncológico no 
es favorable a corto plazo para la vida de la paciente.   

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

III. MATERIAL Y MÉTODOS 
 

El presente trabajo es un estudio abierto, observacional, comparativo,  
transversal, de concordancia entre dos métodos diagnósticos calculando la 
sensibilidad y especificidad. 

La población estuvo conformada por todas las pacientes de 45 a 65 años 
que acudieron a la Clínica de Histeroscopía del Hospital General Dr. Manuel 
Gea González, con diversos diagnósticos para la realización de estudio 
histeroscopico con toma de biopsia.  

 
Se les practicó estudio histeroscópico con la técnica de acceso por 

vaginoscopia de acuerdo al profesor Bettocchi, con un histeroscopio tipo 
Bettochhi (Kart Storz inc), empleando solución fisiológica como medio de 
distensión  a través de un sistema de irrigación endomat (Kart Storz) a una 
presión de 100 mmHg. con volumen circulante de 200 ml por minuto, en todos 
los casos se tomó biopsia de endometrio dirigida con una pinza de cuerpos 
extraños de 5 Fr. de diámetro. 

 
Esperando una concordancia del 80%, potencia de la prueba 0.95% con un 

significado estadístico de 0.05 = 245 pacientes  con biopsia de endometrio y la 
histeroscopia. 

 
Se incluyeron pacientes mayores de 45 a 65 años, con diagnóstico clínico 

de sangrado uterino anormal, en quienes se realizó estudio de ultrasonido 
transvaginal, que aceptaron la realización del estudio histeroscopico con toma 
de biopsia de endometrio. 

 
Se excluyeron los expedientes de pacientes con histeroscopia o biopsia de 

endometrio realizado por otros motivos distintos a sangrado uterino anormal, 
así como expedientes con datos incompletos. 

 
Definicion de variables  

Independientes 
(CAUSA) 

Dependientes 
(EFECTO) 

Variable Escala (intervalo, 
ordinal, nominal) 

Variable Escala (intervalo, 
ordinal, nominal) 

Método, 
Edad, diagnóstico, 
tiempo de 
evolución 

Nominal: biopsia 
de endometrio, 
histeroscopía 
Intervalo: años 
cumplidos, días de 
sangrado 

Diagnóstico Ordinal: Benigno, 
maligno 

 
 
 

 



 
 

IV. RESULTADO 
 

     Durante el periodo de estudio (enero 2006 a junio 2007) se analizaron en 
total 245 pacientes con sangrado uterino anormal a quienes se les realizó 
histeroscopía con biopsia de endometrio. Se eliminaron 20 pacientes (8%)  por  
muestra insuficiente para el diagnostico histopatológico. 
 
     La edad promedio fue de 53.3 años de edad, la desviación estándar es 5.6, 
el valor mínimo 45 años y la edad máxima fue de 65 años. 
 
     De 225 histeroscopías, 158 pacientes tanto para la histeroscopía y la 
biopsia de endometrio detectaron lesiones anormales  (158 verdaderos 
positivos) y 63 (verdaderos falsos), del total ambas dijeron que eran normales 
mientras que en 4 pacientes (falsos positivos) de ese total la histeroscopia dijo 
que había anormalidades y la biopsia de endometrio las reporto normales. 
 
     La prueba diagnóstica arrojó una sensibilidad de 100% IC 95% (99.68-100) 
y una especificidad de 94% IC 95% (87.61 – 100). 
 
     El índice de validez o proporción de individuos clasificado correctamente por 
histeroscopía 98.2 (IC95% 96.27-100). 
 

Los valores predictivos positivos o sea la probabilidad de que la 
histeroscopia identifique anormalidad y que coincidan con la biopsia 97.53 (IC 
95% 94.83-100). 
 
      Los valores predictivos negativos o sea la probabilidad de que la 
histeroscopia identifique normalidad y coincidan con la biopsia de endometrio 
100% (IC95%  99.21 - 100). 
 
     La prueba es altamente válida para descartar a los sanos e identificar 
aquellas lesiones con alteración. 
 
     La media de tiempo quirúrgico fue de 22.8 minutos, la desviación estándar 
fue de 4.6 y la mínima de tiempo quirúrgico fue de 11 minutos y la máxima de 
30minutos  
 
 

 
 
 
 

 



 
V. DISCUSIÓN 

     La histeroscopia diagnóstica se ha convertido en una valiosa e importante 
herramienta para el ginecólogo, permite la evaluación directa de la cavidad 
endometrial y el diagnóstico de patologías proliferativas y/o neoplásicas, que 
hasta hace algunos años sólo podían ser evaluadas con procedimientos a 
ciegas y poco tolerados por las pacientes. Una de las ventajas más notables de 
esta técnica es la posibilidad de resolver problemas menores como resección 
de sinequias laxas, toma de muestras histológicas para estudio, resección de 
pequeños pólipos, entre otras. Representa un método seguro y bien tolerado 
por las pacientes. En nuestra institución constituye una herramienta esencial en 
el diagnóstico y tratamiento de las patologías intracavitarias,, permitiendo la 
resolución ambulatoria de intervenciones que hasta hace 10 años se limitaban 
al abordaje transabdominal, como las miomectomías, resección de sinequias, 
ablación endometrial,  malformaciones congénitas, lesiones precursora y 
cáncer de endometrio. 

     Debido a los avances tecnológicos es posible ahora la histeroscopía de 
consultorio, resultando en mayor comodidad para la paciente, la cual es 
atendida en forma ambulatoria, con un gran ahorro en costos y  tiempo. La 
histeroscopía es el único método diagnóstico que nos permite visualizar de 
forma directa el interior de la cavidad uterina y del canal cervical. 

 
El presente estudio pretende determinar la utilidad de la histeroscopia para 

la deteccion de cancer de endometrio  y lesiones precursoras  en concordancia 
con la biopsia de endometrio. 

 
      La sensibilidad de este procedimiento en distintas series publicadas varía 
entre 79 y 100%, una especificidad de 49.6 a 93 %, con un valor predictivo 
positivo de 81.3 % y valor predictivo negativo de 100 % (13-15). En nuestra 
serie todas las pacientes a quienes se les realizó histeroscopia de 225 
histeroscopias en 158 pacientes tanto para la histeroscpia como para la biopsia 
de endometrio se detectaron lesiones anormales  (158 verdaderos positivos) y 
63 ( falsos verdaderos),  del total ambas  eran normales mientras que en 4 
pacientes (falsos positivos)  la histeroscopia dijo que habia anormalidades 
mientras que la biopsia de endometrio se reporto como normal. 
 
     La prueba diagnostica arrojo una sensibilidad de 100% IC 95% (99.68-100) 
y una especificidad de 94% IC 95% 87.61 – 100). 
 
     El indice de validez o proporcion de individuos clasificado correctamente por 
histeroscopia 98.2 (IC95% 96.27-100). 
 
     Los valores predictivos positivos o se la probabilidad de que la histeroscopia 
identifique anormalidad y que coincidan con la biopsia 97.53 (IC 95% 94.83-
100).  
 
 
 



 
VI. CONCLUSIONES 

 
     La histeroscopia de consultorio es eficaz para discriminar endometrio con 
patología y sin patología, tiene una sensibilidad de 100% y especificidad de 
94%. Los hallazgos histeroscopicos detectaron el 100% de paciente con cáncer 
de endometrio. 
 

El valor predictivo positivo de la histeroscopía fue de 97.5% y el valor 
predictivo negativo fue de 100%. 
 
     Además es un procedimiento sencillo, sin complicaciones y nos permite el 
diagnostico y tratamiento de otras patológicas concomitantes.  
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VIII. ANEXOS 

 
1. DESCRIPCIÓN DE PROCEDIMIENTOS 

 
Revision de expedientes           expedientes incompletos             eliminación      
 
 
 
 
Expedientes completos con biopsia e histeroscopia 
 
 
 
 
 
                                                                Biopsia de endometrio 
Revisión de diagnostico 
                                                                Histeroscopía 
 
 
 
 
 
 
 
 
Captura de resultados 
 
 
 
 
 
 
Proceso de análisis 
Correlación de resultados 
 
 
 
 
Reporte de investigación 

 
 
 
 
 
 
 



 
 

2. HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

Nombre  Edad Dx envio Dx 

histeroscópico 

Dx biopsia de 

endometrio 
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