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SINTESIS 

 

Objetivo: Conocer el espectro de hallazgos por SHG en pacientes peri y 

postmenopáusicas con  sangrado uterino anormal (SUA). 

 

Material y método: Estudio descriptivo de los hallazgos por SHG en 207 pacientes, de 

40 a 77 años. Se realizó la prueba de distribución T de Student y chi cuadrada para el 

análisis 

 

Resultados: Se identificaron anormalidades endocavitarias en el 69 % de las 

pacientes; 51.3 % corresponden a probablemente benignas y 11.5 % hallazgos que 

requieren investigación histopatológica. En cuanto al diámetro máximo promedio, los 

hallazgos indeterminados y probablemente malignos mostraron el menor tamaño al 

comparar con las probablemente benignas (p = 0.002). La localización más frecuente 

de las lesiones focales fue el cuerpo uterino (81 %). 



6 

 

INDICE 

 

INTRODUCCION ............................................................................................................................ 7 

ANTECEDENTES Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..................................................... 9 

OBJETIVO ..................................................................................................................................... 10 

MATERIAL Y METODOS............................................................................................................. 11 

Diseño ......................................................................................................................................... 11 

PROCEDIMIENTO ........................................................................................................................ 13 

CONSIDERACIONES ETICAS ................................................................................................... 16 

RESULTADOS .............................................................................................................................. 17 

DISCUSION ................................................................................................................................... 23 

CONCLUSION ............................................................................................................................... 27 

BIBLIOGRAFIA.............................................................................................................................. 28 

 



7 

 

INTRODUCCION 

 

La sonohisterografía (SHG) es una herramienta diagnóstica, no invasiva, cuya 

indicación más común  en pacientes peri y posmenopáusicas es el sangrado uterino 

anormal (SUA).1 Consiste en la evaluación de la cavidad endometrial a través de la 

inyección transcervical de líquido estéril, permitiendo la adquisición de imágenes de la 

cavidad endometrial a través de ultrasonido endovaginal convencional (Imagen 1).2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Las indicaciones para la SHG en pacientes peri y posmenopáusicas son: sangrado 

uterino anormal, evaluación de la cavidad endometrial para la investigación de miomas, 

pólipos y sinequias (Imagen 2), anormalidades intracavitarias focales o difusas 

observadas por ultrasonido endocavitario y cuando la evaluación del endometrio por  

vía endovaginal es subóptima.3 
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Es un procedimiento bien tolerado por las pacientes y raramente se presentan 

complicaciones, las cuales son menores; se ha descrito al dolor pélvico, síntomas 

vagales y náusea como complicaciones en menos del 1% de las pacientes. 1,3 
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ANTECEDENTES Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La SHG se considera la técnica inicial para el estudio de las pacientes con SUA; siendo 

el sangrado el síntoma más común del cáncer endometrial (90% de los casos).3,4 La 

mayor incidencia de cáncer endometrial en nuestro país se presenta en mujeres de 40 

a 59 años, las cuales pertenecen a los grupos de pacientes peri y posmenopáusicas. 

 

La SHG ha demostrado una alta sensibilidad y especificidad, 97.7 % y 82.4 % 

respectivamente, para la detección de anormalidades endometriales y 

subendometriales, lo que hace imperativo conocer adecuadamente los hallazgos 

encontrados en pacientes con SUA.5-7   
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OBJETIVO 

 

Dar a conocer el espectro de hallazgos por SHG en pacientes peri y postmenopáusicas 

mexicanas con sangrado uterino anormal (SUA). 
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MATERIAL Y METODOS 

 

Diseño 
El presente es un estudio transversal, observacional y descriptivo. 

 

Universo de trabajo 

Se revisaron de forma retrospectiva los expedientes electrónicos e imágenes de las 

SHG realizadas en pacientes ≥40 años desde enero de 2013 a diciembre de 2015; de 

los centros de diagnóstico por imagen: CT Scanner Lomas Altas y CT Scanner de 

México, de la ciudad de México.8 

 

Tamaño de la muestra 

La muestra se obtuvo por conveniencia puesto que se consideró la totalidad de las 

SHG realizadas desde enero de 2013 a diciembre de 2015 en los dos centros de 

diagnóstico antes mencionados. 

 

Criterios de inclusión 

Todas las SHG realizadas a mujeres mayores de 40 años por el servicio de ultrasonido 

durante los años 2013, 2014 y 2015. 

 

Criterios de exclusión 

No se incluyeron en el presente estudio pacientes con malformaciones uterinas 

conocidas o antecedentes quirúrgicos, a excepción de cesárea o legrado. 
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Criterios de eliminación 

Se excluyeron estudios incompletos y que por razones técnicas no se pudieron realizar 

(vg. estenosis cervical). 
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PROCEDIMIENTO 

 

Para la realización de las SHG los equipos de ultrasonido utilizados fueron Voluson E8 

con sonda endocavitaria de 6.5 MHz, multifrecuencia, acoplada a un sistema Doppler y 

software para adquisiciones en 3D. (General Electric Healthcare Company Milwaukee, 

WI, USA). Los estudios de SHG fueron realizados por médicos especialistas en 

imagenología.  

 

Inicialmente se obtienen imágenes endocavitarias del útero y los anexos en planos 

axiales, oblicuos y sagitales. Posteriormente se coloca un espéculo vaginal para 

visualizar el cérvix y previa asepsia se cateteriza el canal cervical con cánula de 5F.9  A 

continuación se instila solución salina estéril, distendiendo a repleción la cavidad 

endometrial, obteniendo imágenes representativas de la cavidad uterina y canal 

cervical, documentando el grosor endometrial en plano sagital y axial, y los  hallazgos 

normales o anormales en diferentes planos así como con Doppler y reconstrucciones 

en 3D (Imagen 3).10 
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Los hallazgos fueron descritos de acuerdo a sus características sonográficas: tamaño, 

morfología, ecogenicidad, vascularidad, interface endometrio-miometrial. La descripción 

de las lesiones focales se hizo en relación al tamaño (diámetro máximo), grosor 

endometrial adyacente a la lesión y localización dentro de la cavidad (fondo, cuerpo o 

istmo). (Imagen 4). 

 

Los criterios utilizados para clasificar los hallazgos ultrasonográficos se muestran en el 

Cuadro 1. 
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Los hallazgos morfológicos se clasificaron en probablemente benignos e 

indeterminados o probablemente malignos, de acuerdo a su ecogenicidad, 

regularidad/irregularidad de los contornos y distorsión de la interface endometrio-

miometrio (Imagen 5).   

  

Los resultados se dividieron en grupos etarios: perimenopáusicas 40-49 años, 

menopáusicas 50-59 años y posmenopáusicas ≥60 años. 

 

El análisis estadístico se realizó a través de Excel (Microsoft Office 2010) para la 

obtención de pruebas T de Student y chi cuadrada; así como análisis descriptivo. 
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CONSIDERACIONES ETICAS 

 

Al ser un estudio descriptivo y observacional no se consideró la aprobación por el 

comité de ética para la realización del presente trabajo. 

 

Durante la realización de este trabajo no existieron conflictos de interés por parte del 

asesor ó autor. 
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RESULTADOS        

 

Inicialmente 207 pacientes cumplían con los criterios de inclusión y se excluyeron 10 

pacientes: siete  por estudio incompleto y tres por estenosis cervical. 

 

En 70 pacientes (31 %) no se encontraron anormalidades y en 142 pacientes (69%) se 

identificaron anormalidades endocavitarias; de las cuales 116 (51.3 %) se clasificaron 

como probablemente benignas y 26 (11.5 %) como indeterminadas o probablemente 

maligno, las cuales requieren investigación histopatológica. Los pólipos endometriales 

fueron el hallazgo probablemente benigno más frecuente, encontrado en 89 pacientes 

(39.4 %) seguido por los miomas submucosos en 15 (6.6 %). El hallazgo indeterminado 

o probablemente maligno más frecuente fue el engrosamiento focal en 17 pacientes 

(7.5 %) (Figura 1). 
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De acuerdo a los grupos de edad (Tabla 1), en las pacientes de 40-49 años y de 50-59 

años; las lesiones más frecuentes fueron los pólipos como hallazgo probablemente 

benigno y el engrosamiento focal como hallazgo indeterminado. Únicamente en una 

paciente, en el grupo de 50-59 años, se encontraron hallazgos probablemente 

malignos. Sólo una de las pacientes de 49 años tenía el antecedente de tratamiento 

con tamoxifeno en cuyo caso se demostró un pólipo de características clásicas. En el 

grupo de ≥60 años dos pacientes presentaron engrosamiento difuso (50 %). 

 

 

La 

edad promedio para la presentación de hallazgos probablemente benignos fue de 47.5 

años, la edad promedio para las pacientes con hallazgos indeterminados fue de 52.8 

años y de 59 años para los hallazgos sugestivos de malignidad (Tabla2). 
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El grosor endometrial promedio fue de 4.8 mm (± 2.5) en las pacientes con cavidad 

normal, en las pacientes con pólipos fue de 7.4 mm (± 4.2) y en los casos de 

hiperplasia focal de 8.7 mm (± 6.5), en la Figura 2 y Figura 3  se muestra el grosor 

endometrial por grupos etarios. El grosor endometrial en las paciente con hallazgos 

indeterminados fue de 8.5 mm (± 6.5). Al comparar el grosor endometrial de las 

pacientes con cavidad normal y las que mostraron hallazgos anormales se obtuvo un 

resultado estadísticamente significativo con p = 2.99-6. 
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Figura 2. Grosor endometrial de hallazgos sugestivos de benignidad (mm) 

40-49 50-59 ~60 años 

Figura 3. Grosor endometrial en pacientes con hallazgos que requieren investigación 
histopatológica 
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Las lesiones focales sugestivas de benignidad midieron en promedio 12.7 mm (±7.6), 

las indeterminadas y probablemente maligna 7.8 mm (± 5.4). En la Figura 4 se 

desglosan los hallazgos por grupos, no se incluyen a las pacientes ≥60 puesto que en 

ese grupo se observó únicamente engrosamiento difuso. Se obtuvo una T de Student 

para comparar el diámetro mayor de las lesiones probablemente benignas vs las 

indeterminadas obteniendo una p = 0.002, estableciendo que las lesiones 

indeterminadas presentaron síntomas con menor tamaño de la lesión.  

 

Al comparar el diámetro de las lesiones malignas y benignas entre los grupos etarios 

no se obtuvieron diferencias significativas con una p = 0.430 y de 0.243 

respectivamente. 
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La localización más frecuente de las lesiones fue el cuerpo en el 81 % de los casos y 

en segundo lugar el fondo, 20.4 %. En la Tabla 3 se describe la localización dentro de 

la cavidad endometrial de las lesiones focales. 

 

De las pacientes evaluadas por SHG en nuestros centros de diagnóstico, no se 

presentaron complicaciones graves. 
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DISCUSION 

 

La SHG es un método diagnóstico de alta sensibilidad y especificidad para la detección 

de patología endometrial como pólipos, miomas submucosos, sinequias hiperplasia 

endometrial y lesiones sugestivas de malignidad.5,6,17 El principal objetivo de la SHG en 

pacientes perimenopáusicas es diferenciar anormalidades intracavitarias del sangrado 

anovulatorio y en las posmenopáusicas consiste definir lesiones que ameriten 

investigación histopatológica o atrofia endometrial.  

 

Es un procedimiento bien tolerado por las pacientes y raramente se presentan 

complicaciones leves; se ha descrito al dolor pélvico, síntomas vagales y náusea como 

complicaciones en menos del 1% de las pacientes.6,7,12,18,19  

 

La SHG tiene un rol importante en la evaluación de las patologías benignas y malignas 

en pacientes peri y posmenopáusicas con SUA, siendo la técnica de estudio inicial por 

la buena correlación con la evaluación histeroscópica.20 

 

El mayor número de pacientes en nuestra población se encontró en el grupo de 40-49 

años lo que coincide con que la mayor cantidad de pacientes con SUA se encuentran 

en la etapa hormonal perimenopáusica.  

 



24 

 

En los grupos de pacientes mayores a 50 años únicamente en 6 no se identificaron 

anormalidades, lo que traduce en que a mayor edad mayor probabilidad de patología.  

 

El 31% de las pacientes evaluadas corresponde a estudios normales; porcentaje similar 

al encontrado en la literatura, justificando la realización de la SHG en pacientes con 

ultrasonidos endocavitarios negativos y grosor endometrial normal, ante la persistencia 

de síntomas, incapacidad de caracterizar adecuadamente lesiones o evaluación 

incompleta de la cavidad.5,6,18  

 

De las 140 lesiones (62.8%) encontradas; los hallazgos probablemente benignos más 

frecuentes fueron los pólipos, seguido por los miomas submucosos en los grupos de 

pacientes 40-49 y 50-59 años, frecuencia similar a la observada en otros estudios.7,6,17  

 

Las lesiones indeterminadas y probablemente malignas se encontraron principalmente 

en pacientes de 49 a 59 años, mostrando adecuada correlación con las estadísticas 

nacionales, en las que la mayor incidencia de cáncer endometrial corresponde al grupo 

de 50-59 años.21 

 

Específicamente en cuanto las lesiones probablemente malignas el porcentaje obtenido 

en nuestra población fue menor al observado en otros estudios, esto en probable 

relación al tamaño de la muestra.2-4,6-8,11,14,17-20 
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Se encontró una diferencia significativa entre el grosor endometrial de cavidades 

normales y cavidades con hallazgos anormales; en el caso específico de la hiperplasia 

difusa el grosor endometrial fue semejante al descrito en la literatura.15 

 

En cuanto al diámetro mayor de las lesiones probablemente benignas y los  hallazgos 

indeterminados, se obtuvo una diferencia significativa en relación a que las lesiones 

benignas son de mayor tamaño al momento del diagnóstico que las malignas, por lo 

que las lesiones indeterminadas y probablemente malignas presentas síntomas desde 

etapas tempranas, diámetro de 3 mm, permitiendo el diagnóstico de cáncer endometrial 

en etapas iniciales con mejor pronóstico.19,22  

 

No se encontró diferencia en la frecuencia de localización de las lesiones o entre 

grupos etarios y el grado histológico presuntivo de acuerdo a los criterios de imagen. La 

situación de las lesiones dentro la cavidad endometrial, evaluada en reconstrucciones 

3D, cobra importancia durante la planeación para la toma de biopsias ya que muestra 

mejor correlación con la histeroscopia.23  

 

Dentro de las limitaciones del estudio encontramos la falta de información clínica y 

laboratorios para comparar los datos obtenidos de pacientes perimenopáusicas vs 

posmenopáusicas; sin embargo, existen estudios que no han demostrado una 

diferencia significativa entre las diferentes etapas hormonales y la precisión diagnostica 

de la SHG. 6,7,20 
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Adicionalmente no se contó con los resultados histopatológicos por lo que no fue 

posible correlacionar los hallazgos por ultrasonido con los de histopatología, esto no 

afecta el objetivo del presente estudio puesto que la especificidad y sensibilidad de la 

prueba ha sido definida en la literatura.5,6,17    
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CONCLUSION 

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio, las pacientes con lesiones 

sospechosas de malignidad presentan sangrado uterino anormal desde etapas 

iniciales, lo que permite la pronta intervención; a diferencia de las que presentan 

lesiones benignas, las cuales muestran mayor tamaño al momento de la detección. 

 

La importancia de conocer las características ultrasonográficas de las patologías 

endometriales no radica en el resultado histopatológico, si no, en diferenciar los casos 

anormales de los normales, definir si existe afección difusa o focal, localización en la 

cavidad endometrial, identificar datos sugestivos de malignidad (bordes irregulares, 

disrupción de la interfase endometrio-miometrio); proporcionando al médico tratante 

información útil para la toma de decisiones en cuanto a realización de histeroscopia, 

toma de biopsias y/o manejo quirúrgico.24   
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