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RESUMEN 
"CORRELACIÓN DE HALLAZGOS HISTEROSCÓPICOS CON DIAGNÓSTICO 
HISTOPATOLOGICO DE CÁNCER DE ENDOMETRIO EN PACIENTES CON 
SANGRADO UTERINO EN EL HOSPITAL DE LA MUJER DE LA CIUDAD DE 
MÉXICO" 

Introducción. El sangrado genital es la alteración ginecológica más frecuente en 

las mujeres en edad reproductiva y también es muy frecuente en mujeres post-

menopáusicas; siendo el primer síntoma de sospecha para el diagnóstico de cáncer 

de endometrio. Durante el abordaje diagnóstico la histeroscopía es una herramienta 

útil, que puede ser en ocasiones terapéutica.  

Objetivo general. Evaluar la correlación de hallazgos histeroscópicos con 

diagnóstico histopatológico de cáncer de endometrio en pacientes con sangrado 

uterino en el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México. 

Metodología. Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico, 

retrospectivo a partir de la revisión de expedientes expedientes de pacientes 

femeninos mayores de 18 años con sangrado uterino que fueron sometidos a 

realización de histeroscopía y que como parte del abordaje diagnóstico se les tomó 

biopsia y se les realizó estudio histopatológico. Tras ser aprobado el estudio se 

obtuvo la siguiente información de interés de los expedientes: edad, menarca, 

estado hormonal (pre o post-menopausia), comorbilidades, gestas, paras, abortos, 

cesáreas, resultado histeroscópico (normal/anormal), antecedente de tratamiento 

hormonal, tipo de hallazgo histeroscópico anormal (pólipo, hiperplasia de bajo 

riesgo, hiperplasia de alto riesgo, cáncer, miomatosis, adenomiosis), resultado 

histopatológico (normal, anormal), hallazgos histopatológicos (pólipo endometrial, 

hiperplasia sin atipia, miomatosis, leimioma, adenomiosis, cáncer de endometrio) y 

si se estableció diagnóstico final de cáncer de endometrio (si/no). Con la información 

obtenida se realizó un análisis estadístico descriptivo e inferencial. Se consideró 

significativo un valor de p<0.05. 
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Resultados. Se incluyeron 107 pacientes de edad media 47.3 ± 12.7 años, 43% 

tenían diabetes mellitus, el 28% hipertensión arterial sistémica, el 96.3% tenían 

obesidad.  El 59.9% eran premenopáusicas y el 42.1% post-menopáusicas. El 

85.1% tuvieron hallazgos histeroscópicos de apariencia benigna y el 14.9% de 

apariencia potencialmente maligna. La proporción de pacientes con les iones 

malignas y premalignas confirmadas por estudio histopatológico fue de 13.1%. La 

concordancia global de lesiones potencialmente malignas en la histeroscopía con 

cáncer de endometrio fue de 92.5%, y con cáncer de endometrio + lesiones 

premalignas fue de 94.4%. La sensibilidad de la histeroscopía para cáncer de 

endometrio fue de 83.3%, la especificidad de 93.7%, el VPP 62.5%, el VPN de 

97.8% y la exactitud global fue de 92.5%. Para cáncer de endometrio y/o lesiones 

premalignas confirmadas por histopatología, la sensibilidad fue de 81.3%, la 

especificidad de 96.7%, el VPP de 81.2%, el VPN fue de 96.7% y la exactitud global 

fue de 94.4%.  

Conclusiones. La concordancia global de hallazgos histeroscópicos e 

histopatológicos fue superior a 90%. La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y 

exactitud fueron superiores a 80%. Por lo que, se recomienda el uso de la 

histeroscopía en el abordaje de la paciente con sangrado uterino anormal. 

 
Palabras clave. Histeroscopía, cáncer de endometrio, sangrado uterino, 

concordancia, correlación.  
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MARCO TEÓRICO 
 
Definición y epidemiología de cáncer de endometrio  
 

El cáncer de endometrio (CE) es una neoplasia glandular maligna que se origina en 

el endometrio, generalmente parece estar relacionado con una estimulación 

estrogénica crónica no contrabalanceada, por una fuente de estrógenos endógenos 

o exógenos(1). El CE es el tumor ginecológico más común en los países 

desarrollados y su prevalencia está aumentando(2). Como la enfermedad es 

frecuentemente sintomática en una etapa temprana, el cáncer de endometrio a 

menudo se diagnostica en la etapa I. Históricamente, el tratamiento estándar 

consistía en histerectomía, salpingooforectomía bilateral y disección de los ganglios 

linfáticos pélvicos seguidos de terapia adyuvante adaptada a la histología final. 

Actualmente, el tratamiento del cáncer de endometrio se ha vuelto más complejo(3).   

 

A nivel mundial, el CE es la segunda neoplasia ginecológica más frecuente. La 

incidencia del CE es seis veces mayor en países desarrollados que en los menos 

desarrollados (1). La supervivencia en las etapas clínicas tempranas es del 80%, 

mientras que las pacientes con enfermedad avanzada tienen una supervivencia a 

largo plazo menor al 50%(4). La mayoría de los pacientes diagnosticados con CE 

son mujeres posmenopáusicas con una edad media al momento del diagnóstico de 

68 años(5). Sin embargo, hasta el 15% de los casos pueden ocurrir en mujeres 

premenopáusicas(6). Los factores de riesgo para la CE incluyen afecciones que 

promueven una mayor exposición a estrógenos sin oposición, como la terapia de 

reemplazo hormonal, la obesidad, la nuliparidad y la terapia con tamoxifeno. Aunque 

se cree que la mayoría de los cánceres de endometrio son esporádicos, algunos 

casos hereditarios son causados por mutaciones en la línea germinal. El síndrome 

genético más común asociado con la CE es el síndrome de Lynch(7). 

 

En mujeres estadounidenses, el cáncer de cuerpo uterino es la neoplasia maligna 

ginecológica más prevalente, con más de 60,000 nuevos casos previstos durante el 
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próximo año y que representan casi 11,000 muertes. Los carcinomas 

endometrioides componen más del 83%  de estos casos. Los carcinomas serosos 

papilares y serosos más virulentos constituyen alrededor del 4% al 6% de los 

carcinomas endometriales, y del 1% al 2% son carcinomas de células claras(8,9).  

Es esencial diferenciar el endometrioide tipo 1 del carcinoma endometrial seroso 

tipo 2 y otros histotipos de carcinoma no endometrioide altamente agresivos para 

comprender, manejar y posiblemente prevenir estas enfermedades(9–13).  

 

Manifestaciones clínicas y diagnóstico de cáncer de endometrio 
 
-Manifestaciones clínicas 

 

El sangrado uterino anormal, a veces asociado con secreción vaginal y piometra, 

es el síntoma más frecuente del CE y se observa en aproximadamente el 90% de 

las pacientes (generalmente durante la menopausia). Los pacientes con 

enfermedad avanzada pueden tener síntomas similares a los del cáncer de ovario 

avanzado, como dolor abdominal o pélvico y distensión abdominal(3,9,14,15).  

 

-Diagnóstico 

 

El diagnóstico definitivo de CE depende de la histología. Un historial médico 

personal y familiar completo y un examen físico completo son fundamentales. Los 

hallazgos anormales determinarán los próximos pasos apropiados a seguir para 

establecer diagnósticos diferenciales. Siempre se debe considerar la posibilidad de 

un embarazo intrauterino normal o anormal en mujeres en edad reproductiva con 

sangrado uterino anormal o amenorrea, a menos que se haya confirmado el estado 

posmenopáusico. Cuando los síntomas, signos y / o antecedentes familiares 

sugieren la posible presencia de patología ginecológica, la evaluación básica de 

laboratorio, la prueba de Papanicolaou cervical-vaginal y la ecografía transvaginal 

(ETV) generalmente se consideran los siguientes pasos en el diagnóstico(9). 
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 Estudios de imagen 

 

Las imágenes preoperatorias pueden ayudar en la evaluación de la extensión local 

y la detección de enfermedad metastásica a distancia, lo que guía el curso óptimo 

de tratamiento. Varias técnicas de imagen como la ETV, la tomografía 

computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM) se han utilizado como 

herramientas para la estadificación preoperatoria del CE(16). Las imágenes 

transversales, especialmente la RM, pueden detectar una invasión macroscópica 

del miometrio o la extensión del tumor al estroma cervical, lo que puede alterar el 

tratamiento. Los estudios de imágenes también pueden evaluar la presencia de 

afectación de los ganglios linfáticos y detectar enfermedad metastásica local y 

distante en el momento del diagnóstico. Además, las imágenes también 

desempeñan un papel en el seguimiento del tratamiento y la vigilancia de los 

pacientes para la detección temprana de la enfermedad recurrente(16). 

 

ETV. La ecografía suele ser el primer examen que se realiza en mujeres con 

antecedentes de sangrado vaginal. En pacientes premenopáusicas, el endometrio 

muestra un amplio espectro de apariciones a lo largo de la menarca como 

consecuencia de cambios fisiológicos y hormonales. El endometrio 

posmenopáusico normal debe parecer delgado, homogéneo y ecogénico(17). La 

mayoría de los autores consideran 5 mm como el límite superior de normalidad del 

grosor del endometrio en mujeres posmenopáusicas (sensibilidad del 96% y una 

especificidad del 61% en el diagnóstico de CE(18,19). Las características 

adicionales que sugieren CE incluyen heterogeneidad, engrosamiento focal, 

márgenes endometriales irregulares, una masa polipoide en la cavidad endometrial, 

acumulación de líquido intrauterino e invasión franca del miometrio(20).  

 

TC. La TC generalmente no se usa para el diagnóstico inicial de CE. El CE puede 

aparecer en la TC como una cavidad endometrial dilatada con hipopotencia 

asociada o no con nódulos sólidos realzados(21). La TC tiene una sensibilidad 

media (83%) y una especificidad baja (42%) para evaluar la afectación del 
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miometrio, así como para evaluar la invasión del estroma cervical(22). La TC es útil 

en la evaluación de enfermedades más avanzadas con diseminación extrauterina, 

linfadenopatía y enfermedad metastásica más allá de la pelvis. Los sitios más 

comunes de enfermedad metastásica son los ganglios linfáticos, los ovarios y los 

pulmones(23). 

 

RM. Es esencial para la estadificación preoperatoria del cáncer de endometrio 

porque puede representar con precisión la profundidad de la invasión del miometrio, 

que es el factor pronóstico morfológico más importante y se correlaciona con el 

grado del tumor, la presencia de metástasis en los ganglios linfáticos y la 

supervivencia general del paciente(24). El CE suele aparecer hipotoisointenso en 

las imágenes ponderadas en T1 e hiperintenso o heterogéneo en las imágenes 

ponderadas en T2, en relación con el endometrio normal, y realza después de la 

inyección de contraste intravenoso. El CE tiene una difusión restringida que 

demuestra una alta intensidad de señal en imágenes DW y una baja intensidad de 

señal en los mapas de coeficiente de difusión aparente(25).  

 

 Estudio histopatológico 

 

Una biopsia endometrial es la prueba que se realiza con más frecuencia para el CE, 

y es muy precisa en mujeres posmenopáusicas. Puede llevarse a cabo en el 

consultorio médico. Se inserta por el cuello uterino un tubo flexible muy delgado que 

llega hasta el útero. Luego, se extrae por succión una pequeña cantidad de 

endometrio a través del tubo, procedimiento que toma alrededor de un minuto o 

menos. La molestia se asemeja a la que producen los cólicos menstruales y puede 

aliviarse tomando un antiinflamatorio no esteroide, tal como el ibuprofeno, antes del 

procedimiento. Algunas veces se usa una aguja delgada para inyectar un 

medicamento (anestésico local que adormece) en el cuello uterino justo antes del 

procedimiento para ayudar a reducir el dolor. Así mismo, la biopsia se puede obtener 

a través de histeroscopia o dilatación y legrado. Posteriormente, la biopsia es 

analizada bajo el microscopio para determinar si hay CE(26). 
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La citología endometrial, es un método que tiene por objetivo la detección precoz 

del CE y sus precursores, así como el estudio de otras patologías endometriales 

como infecciosas y funcionales(27).  Se han encontrado resultados de citología 

endometrial comparados con histeroscopia y biopsia endometrial, que demostraron 

alta sensibilidad en diagnóstico de CE (97.7 %) y alta especificidad en el diagnóstico 

de verdaderos negativos(28). La citología endometrial es una técnica sencilla, de 

bajo costo, ambulatoria, no precisa anestesia, con escasas complicaciones.  y 

efectiva para el estudio de pacientes asintomáticas; sin embargo, la investigación 

muestra limitaciones debido a la escasez de células que descaman y la dificultad 

para el diagnóstico de hiperplasia endometrial(29). 

 

Hallazgos histopatológicos y subtipos histológicos de cáncer de endometrio 
 
La clasificación de CE se basa en la evaluación de 3 grados del componente 

glandular de acuerdo a la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia 

(FIGO)(8,9): 

 Grado 1: patrón de crecimiento sólido no escamoso menor o igual al 5%. 

 Grado 2: patrón de crecimiento sólido no escamoso de seis a 50%. 

 Grado 3: patrón de crecimiento sólido no escamoso superior al 50%, 

mejorando en 1 grado cuando hay una atipia nuclear notable. 

 
El  CE también puede clasificarse histológicamente de acuerdo al sistema de la 

Organización Mundial de la salud (OMS), que lo divide en subgrupos: 

endometrioide, que representa el 80% de los casos; seroso, que representa el 10%; 

células claras (<6%); adenocarcinoma de células mixtas y otros tipos raros(30). 

 

Utilidad de la histeroscopía en pacientes con sangrado uterino anormal  
-Qué es la histeroscopía 
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La histeroscopia es un procedimiento que se usa para examinar cavidad uterina y 

se realiza mediante endoscopia. Permite el diagnóstico mínimamente invasivo y el 

manejo quirúrgico de la patología endocervical e intrauterina. Se considera la 

técnica estándar de oro para la evaluación y el tratamiento de la patología 

intrauterina. Las indicaciones para la histeroscopia son numerosas, incluyen 

sangrado uterino anormal, infertilidad, eliminación de cuerpos extraños intrauterinos 

y anomalías congénitas de Muller(31). 

 

-Técnica 

 

Primero, al igual que con cualquier procedimiento ginecológico, se debe asegurar la 

posición adecuada de la paciente. El paciente se coloca en la posición de litotomía 

dorsal, teniendo cuidado de evitar una presión innecesaria que pueda causar una 

lesión nerviosa. La mesa debe ser plana; Debe evitarse la posición de 

Trendelenberg. El examen bimanual siempre debe realizarse antes del inicio de 

cualquier procedimiento ginecológico. No es necesario un catéter de Foley 

permanente, sin embargo, se puede usar un catéter recto para drenar la vejiga antes 

de comenzar el procedimiento. A continuación, se configura el histeroscopio, se 

equilibra el blanco y se enfoca la cámara, y se ceba el tracto de entrada. Con la 

técnica de entrada vaginoscópica, se evita la necesidad de los instrumentos 

tradicionales utilizados para la entrada. El proveedor comienza la vaginoscopia por 

técnica de Bettochi introduciendo el histeroscopio en la vagina. A continuación, se 

distiende la vagina y se pueden localizar el cuello uterino y el orificio externo 

avanzando suavemente el endoscopio. El fondo de saco posterior suele 

identificarse fácilmente. Una vez que se localiza el orificio externo, el histeroscopio 

se inserta con cuidado y se pasa a través del orificio interno hacia la cavidad uterina. 

Con las técnicas tradicionales, primero se inserta un espéculo. El cuello uterino se 

visualiza y se sujeta en la parte anterior con un tenáculo de un solo diente. Luego, 

el cuello uterino se dilata al diámetro del histeroscopio que se está utilizando, 

después de lo cual se inserta el histeroscopio. Al mismo tiempo, se aplica 

contratracción con el tenáculo para enderezar el útero(31). 
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-Su utilidad diagnóstica y terapéutica 

 

La histeroscopia permite la visualización completa de la cavidad endometrial y el 

endocérvix y es útil para diagnosticar lesiones focales que se pasan por alto con la 

muestra de endometrio(32). La inspección visual rápida permite un diagnóstico 

preciso de atrofia, hiperplasia endometrial, pólipos, fibromas, productos retenidos 

de la concepción y CE. Las biopsias endometriales dirigidas son posibles con 

algunos histeroscopios. La histeroscopia en el consultorio diagnostica con precisión 

muchas afecciones asociadas con sangrado anormal. La probabilidad de 

diagnóstico de cáncer de endometrio después de un resultado de histeroscopia 

negativo es de 0.4% a 0.5%(32,33). 

 

Hallazgos histeroscópicos en pacientes con cáncer de endometrio  
 

Entre los hallazgos histeroscópicos en pacientes con sangrado uterino anormal se 

encuentran: pólipos, hiperplasia de bajo riesgo, hiperplasia de alto r iesgo, cáncer, 

miomatosis, adenomiosis, Síndrome de Asherman, atrofia, oclusión cervical, 

prolapso uterino y otros(34,35). 

 

Estudios originales previos sobre correlación o concordancia entre hallazgos 
histeroscópicos e histopatológicos de cáncer de endometrio 
 

Algunos estudios previos han evaluado la correlación o concordancia entre 

hallazgos histeroscópicos e histopatológicos de CE. 

 

En 2017, Valenzuela-Islas y cols.(34) evaluaron la correlación de la histeroscopia  

con los reportes histopatológicos en pacientes con sangrado uterino anormal.  

 

Se registraron 400 pacientes, con media de edad de 45.2 (± 11.04) años; los 

diagnósticos más frecuentes fueron los pólipos (26%) y CE (8%). La correlación 
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entre histopatología e histeroscopia fue de 77.8% (p = 0.000), cuando el diagnóstico 

se establece como endometrio normal o anormal. En este estudio, se observó 

excelente correlación entre los hallazgos histeroscópicos y los resultados 

histopatológicos. 

 

Fuentes y cols. (2007)(35) describieron los hallazgos morfológicos e 

histopatológicos en pacientes posmenopáusicas con sangrado uterino anormal. El 

diagnóstico histeroscópico más frecuente fue el de atrofia (22 casos, 54.3%), 

seguido de pólipos (93 pacientes, 25%), cáncer (14 mujeres, 4%) e hiperplasia (11 

casos, 2.95%). Se correlacionaron los hallazgos histeroscópicos con los 

diagnósticos histopatológicos de las biopsias obtenidas, y se encontró que los más 

comunes son: atrofia, con 157 casos (63.3%); pólipos, con 76 (77.55%); cáncer 

endometrial, con 14 (93.05%); hiperplasia de endometrio, con 10 (90.63%) y 

miomatosis, con tres (16.20%). En esta población, se observó una alta correlación 

de los hallazgos histeroscópicos con la biopsia dirigida del endometrio; por lo tanto, 

la histeroscopia se considera un estudio diagnóstico, y muchas veces terapéutico, 

de los padecimientos ginecológicos de la cavidad uterina, ya sean benignos o 

malignos. 

 

Por su parte, en 2015 Vázquez Rodríguez y cols.(36) describieron los hallazgos 

histeroscópicos en 451 pacientes posmenopáusicas. El 45.7% habían presentado 

sangrado genital. La indicación más frecuente fue la sospecha ecográfica de pólipo 

endometrial. La concordancia entre la sospecha ecográfica de enfermedad 

intracavitaria e histeroscopia diagnóstica fue del 66.3% para los pólipos 

endometriales. La concordancia entre histeroscopia e histología para el carcinoma 

endometrial fue del 87.5%. En las situaciones en las que se indicó la prueba por 

endometrio engrosado mayor a 5mm se encontró enfermedad endometrial e 

intracavitaria en el 66.7% de los casos. Se diagnosticó un 5.3% de pacientes con 

adenocarcinoma de endometrio, con sangrado posmenopáusico, un 62.5%. No se 

presentaron diferencias en relación con los hallazgos y diagnósticos histológicos 

entre mujeres sintomáticas y asintomáticas, aunque la enfermedad maligna se 
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presenta con mayor frecuencia en pacientes con sangrado. En este estudio, cabe 

destacar la buena concordancia entre la histeroscopia y el diagnóstico histológico 

en el carcinoma de endometrio, pólipos endometriales y endometrios normales. 

 

Mientras que en 2008 Lasmar y cols.(37) describieron la prevalencia de hallazgos 

histeroscópicos y diagnósticos histológicos en pacientes con sangrado uterino 

anormal. El pólipo endometrial fue el hallazgo histeroscópico más frecuente, con 

1,374 (33.9%) casos. Se encontraron cavidad uterina y canal cervical normales en 

814 (20.1%) pacientes. Se diagnosticaron fibromas submucosos en 302 (7.5%) 

mujeres. El endometrio normal fue el diagnóstico histológico más frecuente, con 

1,888 (46.6%) casos. Se encontró pólipo endometrial en 1,115 (27.5%) pacientes. 

Se diagnosticó hiperplasia endometrial en 613 (15.1%) y CE en 105 (2.6%) mujeres. 

Los autores concluyeron que en esta población los pólipos endometriales son los 

hallazgos histeroscópicos más frecuentes en pacientes con sangrado uterino 

anormal, mientras que el endometrio normal es el diagnóstico histológico más 

frecuente. 

 

Finalmente, en 2019 Miyamoto y cols.(38) examinaron las características 

morfológicas histeroscópicas en cada grado histológico de CE, y distinguieron entre 

el cáncer de alto y bajo grado y el cáncer de bajo grado y la hiperplasia endometrial 

atípica (AEH), mediante histeroscopia. En total, se analizaron 135 pacientes a las 

que se les realizó histerectomía tras histeroscopia. Se dividieron en cuatro 

categorías: lesión benigna; AEH; cáncer de bajo grado, que incluye carcinoma 

endometrioide grados 1 y 2 (G1 / 2); y cáncer de alto grado, incluido el carcinoma 

endometrioide de grado 3 y otros carcinomas de alto grado (G3 / otros). El número 

de pacientes con lesiones benignas, AEH, G1 / 2 y G3 / otros fue de 8, 7, 84 y 36, 

respectivamente. Los pacientes con G3 / otros exhibieron más estructuras 

polipoideas (86% vs 61%, p = 0.0095) y menos papilares (59% vs 80%, p = 0.023) 

que las exhibidas por pacientes con G1 / 2. AEH y G1 / 2 fueron indistinguibles 

mediante histeroscopia. La biopsia histeroscópica fue más precisa que la biopsia 

ambulatoria en pacientes con G3 / otros (84% vs 52%, respectivamente, p = .,010). 
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Ambas biopsias no fueron lo suficientemente precisas para diagnosticar AEH 

(ambulatoria; 0%, histeroscópica; 57%). Las estructuras papilares y polipoides 

histeroscópicas pueden ayudar a distinguir entre el cáncer de alto y bajo grado. La 

diferenciación histeroscópica entre AEH y cáncer de bajo grado es difícil. Estos 

hallazgos son considerables en la evaluación preoperatoria para determinar las 

estrategias quirúrgicas adecuadas. 
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JUSTIFICACIÓN 
Magnitud e Impacto: Se estiman más de 60,000 casos que representan a 11,000 

muertes por causa de cáncer de cuerpo uterino de la neoplasia maligna ginecológica 

más prevalente. Los carcinomas serosos papilares y serosos más virulentos 

constituyen alrededor del 4% al 6% de los carcinomas endometriales, y del 1% al 

2% son carcinomas de células claras. La detección del cáncer de endometrio se 

lleva a cabo en etapas tempranas debido a las manifestaciones clínicas y los 

métodos de detección disponibles actualmente, tal es el caso de la histeroscopia. 

 

Trascendencia: La realización del presente estudio permitió el reconocimiento de 

patrones histeroscópicos en el sangrado uterino. Ello pudo ayudar a conocer las 

características histeroscópicas más comunes asociadas al cáncer de endometrio y 

que podrían utilizarse con una alta sospecha de cáncer de endometrio. Esto pudo 

ayudar a realizar un diagnóstico oportuno y de mayor certeza y a tomar decisiones 

terapéuticas de manera anticipada o a descartar cáncer de endometrio con 

hallazgos histeroscópicas evitando estés y ansiedad en el paciente y el médico. Por 

otro lado, la información que pudo proporcionar el estudio sirvió como actualización 

de los médicos interesados, mejorando la atención y la precisión en el servicio de 

histeroscopia. 

 
Factibilidad: Fue factible llevar a cabo el presente proyecto porque, no se 

requirieron recursos adicionales a los ya destinados para la atención de las 

pacientes, sólo se requirió material y acceso a expedientes de los pacientes. 

Además, se tenía la capacidad técnica para realizarlo y volumen suficiente de 

pacientes por ser el Hospital de la Mujer de la Ciudad de México un centro de 

referencia de la capital de la república mexicana. 

En el Hospital de la Mujer desde hace 3 años se cuenta con servicio de histeroscopia 

con el cual se facilitó el estudio de las pacientes con sangrado uterino anormal que 

contaba con riesgo de cáncer de endometrio, todo esto con la finalidad de hacer un 

diagnóstico más temprano, oportuno, con mayor certeza y menos incomodidad y 

molestia para la paciente. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

El sangrado uterino anormal es una de las afecciones más frecuentes en 

ginecología y causa de malestar, inconveniencia y alteración de un estilo de vida 

saludable, que afecta a millones de mujeres tanto en el mundo desarrollado como 

en desarrollo.   
 
La histeroscopia ha surgido como un procedimiento de diagnóstico de la causa que 

es útil y seguro, con una baja incidencia de complicaciones clínicamente 

significativas. En presencia de lesiones orgánicas, la histeroscopia permite 

visualizar la probable fuente uterina de sangrado, mejorando la posibilidad de que 

el tejido obtenido por biopsia dirigida dé un diagnóstico histológico preciso (39,40).  

 

La histeroscopia, especialmente combinada con la biopsia endometrial, tiene una 

alta precisión diagnóstica. A pesar de los datos limitados sobre la precisión 

diagnóstica de la histeroscopia, se utiliza, con o sin biopsia endometrial, como 

método de referencia en la mayoría de los estudios.  Clínicamente útil para 

diagnosticar el cáncer de endometrio en mujeres con hemorragia uterina anormal, 

sin embargo, su alta precisión se relaciona con el diagnóstico de cáncer en lugar de 

excluirlo (41). 

 

Varias patologías del endometrio contribuyen a una gran proporción de casos de 

sangrado uterino anormal durante los años reproductivos, así como después de la 

menopausia. La evaluación histeroscópica permite la visualización y evaluación 

directa de las cavidades endocervical y uterina, lo que demuestra que es un método 

confiable para diagnosticar anomalías intrauterinas. Teniendo en cuenta estas 

ventajas, la histeroscopia parece ser una herramienta útil en el diagnóstico de 

sangrado uterino anormal (42). 

 

El reconocimiento de patrones de varias fases del endometrio normal y patologías 

del endometrio durante la histeroscopia tiene muchas ventajas. Sería útil clasificar 
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a las mujeres con sangrado anormal, para ser selectivas con las biopsias y legrados. 

Además el reconocimiento de una variante normal o una lesión benigna disminuiría 

la ansiedad del paciente ya que un informe contundente histeroscópico podría 

instantáneamente descartar la malignidad o, por el contrario hallazgos altamente 

sospechosos podrían conducir a la necesidad de descartar cáncer endometrial.  

 

Con base en lo anterior, en el presente estudio planteamos la siguiente:  

 

Pregunta de investigación 
 
¿Qué correlación existen de los hallazgos histeroscópicos con diagnóstico 

histopatológico de cáncer de endometrio en pacientes con sangrado uterino del 

Hospital de la Mujer de la Ciudad de México? 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo general 
 
Evaluar la correlación de hallazgos histeroscópicos con diagnóstico histopatológico 

de cáncer de endometrio en pacientes con sangrado uterino en el Hospital de la 

Mujer de la Ciudad de México. 

 

Específicos  
 
1. Conocer la proporción de resultados histeroscópicos de apariencia benigna y 

maligna.  

2. Describir los hallazgos histeroscópicos de apariencia benigna y maligna. 

3. Describir los hallazgos histopatológicos.  

4. Estimar la proporción global de concordancia entre hallazgos histeroscópicos 

potencialmente malignos y hallazgos histopatológicos de cáncer de endometrio y 

lesiones premalignas.  

5. Estimar la sensibilidad y especificidad de la histeroscopia para diagnóstico de 

cáncer de endometrio y lesiones premalignas. 
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HIPÓTESIS 
 

Hipótesis alterna (H1) 
 

Los hallazgos histeroscópicos se correlacionan con diagnóstico de cáncer de 

endometrio en pacientes con sangrado uterino del Hospital de la Mujer de la Ciudad 

de México con una sensibilidad y especificidad superior a 80%. 

 
Hipótesis nula (H0) 
 

Los hallazgos histeroscópicos se correlacionan con diagnóstico de cáncer de 

endometrio en pacientes con sangrado uterino del Hospital de la Mujer de la Ciudad 

de México con una sensibilidad y especificidad inferior a 80%. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Diseño de la investigación 
Se realizó un estudio observacional, transversal, analítico, retrospectivo. 

 

Universo de estudio 
Expedientes de pacientes adultas con sangrado uterino del Mujer de la Ciudad de 

México. 

 

Periodo del estudio 
Marzo 2019 – Agosto 2021. 
 

Tamaño de la muestra 
Para el cálculo del tamaño de muestra se utilizaron las tablas del artículo de Bujan 

y Adnan(43), para patologías de prevalencia inferior a 20%, con una sensibilidad 

mínima esperada de 80% de acuerdo con el estudio de Vázquez Rodríguez y 

cols.(36), con un poder de 80% y un intervalo de confianza de 95%.  

 

n=107 expedientes  
 
Muestreo 
Se realizó un muestreo no probabilístico. 

 
Criterios de selección 
Criterios de inclusión  

 Expedientes de pacientes femeninos mayores de 18 años.  

 Expedientes de pacientes que comprendan el periodo 2019 a agosto de 

2021. 
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 Con sangrado uterino anormal con diagnostico histopatológico de cáncer de 

endometrio. 

 Sometidas a realización de histeroscopia en el Hospital de la Mujer.  

 A las cuales también se les tomó biopsia y se les realizó estudio 

histopatológico. 

 

Criterios de no inclusión 

 Expedientes de pacientes con información requerida incompleta. 

 Expedientes fuera del periodo de tiempo. 

 

Criterios de eliminación 

 No aplica por ser un estudio retrospectivo. 

 

Descripción del estudio 
1. Este estudio será sometido a revisión por los Comités de Bioética en Investigación 

e Investigación del Hospital de la Mujer de la Ciudad de México. 

 

2. Tras su aprobación se identificaron en los registros del Servicio de Ginecología 

los casos de pacientes femeninos con sangrado uterino anormal que fueron 

sometidas a realización de histeroscopia como parte del abordaje diagnóstico; y a 

las cuales se les tomó biopsia y se les realizó estudio histopatológico. 

 

3. Una vez identificados los expedientes se obtuvieron la siguiente información de 

interés de los expedientes: edad, menarca, estado menopáusico, comorbilidades, 

gestas, paras, abortos, cesáreas, resultado histeroscópico, tipo de hallazgo 

histeroscópico anormal, resultado histopatológico, hallazgos histopatológicos 

(pólipo endometrial, hiperplasia sin atipia, miomatosis, leimioma, adenomiosis, 

cáncer de endometrio) y si se estableció finalmente diagnóstico final de cáncer de 

endometrio. 
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4. Posteriormente, los datos fueron capturados en SPSS para realizar un análisis 

estadístico para obtener resultados y realizar una tesis de especialidad.  

 
Definición y operacionalización de las variables de estudio 
A continuación, se definen y operacionalizan las variables de estudio. 

 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Unidades de 
medición 

Tipo de 
Variable 

Edad  Tiempo en años 

que ha trascurrido 

desde el 

nacimiento hasta la 

inclusión en el 

estudio 

Tiempo de vida de 

la paciente, según 

lo registrado en el 

expediente 

Años Cuantitativa 

discreta 

Edad de la 
menarca 

Edad a la cual se 

produce el primer 

episodio de 

sangrado del útero 

de origen 

menstrual 

Tiempo de vida de 

la paciente a su 

menarca reportado 

en el expediente 

Años Cuantitativa 

discreta 

Estado 
menopáusico 

Momento en el que 

se encuentra una 

mujer, en estado 

fértil o en el cese de 

la función ovárica 

Estado en el que se 

encuentra la 

paciente al 

momento del inicio 

del protocolo, 

premenopausia o 

postmenopausia 

Premenopausi

a 

Postmenopaus

ia 

Cualitativa 

nominal 

Comorbilidad
es 

Dos o más 

trastornos o 

enfermedades que 

ocurren en la 

misma persona 

Enfermedades 

concomitantes del 

paciente al 

registradas en el 

expediente 

Diabetes 

mellitus 

Hipertensión  

Enfermedad 

renal crónica 

Cualitativa 

nominal  
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Enfermedad 

hepática 

EPOC 

Autoinmune  

Otra 

Índice de 
masa 
corporal 

Condición del 

organismo que 

resulta de la 

relación entre las 

necesidades 

nutritivas 

individuales y la 

ingestión, 

absorción y 

utilización de los 

nutrientes 

contenidos en los 

alimentos. 

Estado nutricional 

medido en base al 

índice de masa 

corporal en donde: 

 peso bajo es un 

índice menor a 

18.5 

Normopeso es un 

índice entre 18.5 y 

24.9 

Sobrepeso es un 

índice entre 25 y 

29.9 

Obesidad es un 

índice mayor a 30 

Peso bajo 

Normopeso 

Sobrepeso 

Obesidad 

Cualitativa 

nominal 

Gestas Número total de 

embarazos que ha 

tenido una mujer, 

sin importar el 

resultado 

Número de 

gestaciones que ha 

tenido la paciente 

registradas en el 

expediente 

Eventos Cuantitativa 

discreta 

Partos Número de partos, 

tanto antes como 

después de las 20 

semanas de 

gestación 

Número de partos 

que ha tenido la 

paciente 

registrados en el 

expediente 

Eventos  Cuantitativa 

discreta 

Abortos Cualquier proceso 

espontáneo o 

inducido que 

termine un 

Número de abortos 

que ha tenido la 

paciente, 

Eventos Cuantitativa 

discreta 
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embarazo de 

menos de 20 

semanas de 

gestación 

registrados en el 

expediente 

Cesáreas Procedimiento 

quirúrgico utilizado 

para tener un bebé 

a través de 

incisiones en el 

abdomen y el útero 

Número de 

cesáreas que ha 

tenido la paciente 

registradas en el 

expediente 

Eventos Cuantitativa 

discreta 

Resultado 
histeroscópic
o 

Procedimiento que 

se realiza dentro de 

la cavidad uterina 

que permite la 

visualización 

directa del canal 

cervical y de la 

cavidad uterina 

Resultados 

registrados en el 

expediente de la 

histeroscopía 

Anormal 

Normal 

Cualitativa 

nominal 

Tipo de 
hallazgo 
histeroscópic
o anormal 

Mediante la 

introducción óptica 

en el útero y la 

distención de las 

paredes se puede 

observar la 

anatomía y sus 

alteraciones 

Anormalidades 

encontradas en la 

paciente mediante 

histeroscopía 

descritas en el 

expediente 

Pólipo 

Hiperplasia de 

bajo riesgo 

Hiperplasia de 

alto riesgo 

Cáncer 

Miomatosis 

Adenomiosis 

Cualitativa 

nominal 

Resultado 
histopatológi
co 

Identificación de 

alteraciones 

estructurales y 

anormalidades 

histológicas en el 

útero 

Hallazgos 

histopatológicos 

encontrados en el 

paciente reportado 

en el expediente 

Anormal 

Normal 

Cualitativa 

nominal 
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Hallazgo 
histopatológi
co 

Descripción de las 

muestras de tejido 

en donde se 

observa la 

composición, la 

estructura y las 

características 

Hallazgos 

encontrados en la 

biopsia de la 

paciente, 

reportados en el 

expediente 

Pólipo 

endometrial 

Hiperplasia sin 

atipia 

Miomatosis 

Leimioma 

Adenomiosis 

Cáncer de 

endometrio 

Cualitativa 

nominal 

Cáncer 
endometrial 

Cáncer que se 

forma en el tejido 

que reviste el útero 

Diagnóstico final de 

cáncer de 

endometrio de la 

paciente  

Sí 

No 

Cualitativa 

nominal 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

El análisis estadístico se realizó en el programa SPSS v.25 para Mac, y consistió en 

una parte descriptiva y otra inferencial.  

 

Para el análisis descriptivo de los resultados se utilizaron frecuencias absolutas y 

porcentajes para variables cualitativas; para las variables cuantitativas se utilizaron 

medias o medianas con desviaciones estándar.  

 

La proporción de concordancia se estimó mediante la fórmula de proporción de 

coincidencias frente al total de sujetos: (a + d)/n. Esta fórmula fue propuesta por 

Fleiss34. 

 

Mediante tablas de 2x2 y las fórmulas correspondientes se calculará la sensibilidad, 

especificidad, valores predictivos positivos, negativos y exactitud de la histeroscopia 

para diagnóstico de cáncer de endometrio, considerando como estándar de oro el 

resultado histopatológico. 

 

Como pruebas inferenciales se utilizarán la Chi-cuadrada y prueba exacta de Fisher. 

Una p<0.05 se considerará significativa. 

 

Se utilizaron tablas y gráficos para presentar la información.  
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

El presente proyecto de investigación se sometió a evaluación por los Comités 

Locales de Investigación y Bioética en Salud para su valoración y aceptación. 

 

Se tomó en consideración el reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

investigación para la salud en su artículo 17, que lo clasifica como sin riesgo 
puesto que se obtendrá la información de registros electrónicos. 

 

Este proyecto también se apegó a la Declaración de Helsinki de la Asociación 

Médica Mundial. Que establece los Principios Éticos para las investigaciones 

Médicas en Seres Humano, adaptada por la 8° Asamblea Médica Mundial, Helsinki 

Finlandia en junio de 1964. ). Así como a la última enmienda hecha por la última 

en la Asamblea General en octubre 2013, y a la Declaración de Taipei sobre las 

consideraciones éticas sobre las bases de datos de salud y los biobancos que 

complementa oficialmente a la Declaración de Helsinki desde el 2016; de acuerdo 

a lo reportado por la Asamblea Médica Mundial.  

 

Se hizo uso correcto de los datos y se mantuvo absoluta confidencialidad de estos. 

Esto de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales, a la NOM-

004-SSA3-2012, Del expediente clínico (apartados 5.4, 5.5 y 5.7). 

 

Todo paciente que se incluyó en el estudio contaba con consentimiento para 

procedimiento histeroscópico y toma de biopsia. 

Se solicitó dispensa del consentimiento informado con base en el punto 10 de las 

pautas éticas internacionales para la investigación relacionada con la investigación 

en salud con seres humanos, elaboradas por el Consejo de Organizaciones 

Internacionales de Ciencias Médicas en colaboración con la Organización Mundial 

de la Salud. 
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 
 

Recursos materiales 

 Se requirió de impresora, hojas, copias, lápices, borradores y carpetas. 

 Se requirió Laptop con software. 

 Se requirió acceso a expedientes. 

 

Recursos humanos 

 Tesista: Dr. Arturo Cruz Oseguera. Residente de Ginecología y Obstetricia. 

 Tutor/ Director de Tesis: Dr. Oscar Abel Serrano Castro. Médico Especialista 

en Ginecología con Subespecialidad en Ginecología Oncológica. 

 

Recursos financieros 

La papelería fue proporcionada por los investigadores y no se requiere inversión 

financiera adicional por parte de la institución, ya que se emplearán los recursos con 

los que se cuenta actualmente. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 Página. 33 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 

A continuación, se presenta el cronograma de actividades. 

 

Cronograma de actividades 

 Junio 2021 Julio – 

Agosto 

2021 

Septiemb 

2021 

Septiembr

e 2021 

Octubre 2021 

1.- Búsqueda 
bibliográfica  

R R R              

2.- Diseño del 
protocolo 

   R R R           

3.- Aprobación 
del protocolo 

      R R R        

4.- Ejecución 
del protocolo 
y recolección 
de datos 

         R R R     

5.- Análisis de 
datos y 
elaboración de 
tesis  
 

            R R R R 

R=realizado; P=pendiente. 
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RESULTADOS 
 

 
Características clínicas y obstétricas de los pacientes  
 
Se incluyeron en el presente estudio un total de 107 pacientes femeninos con 

sangrado uterino anormal que fueron sometidas a histeroscopía en del Hospital de 

la Mujer de la Ciudad de México. La edad media de las pacientes fue 47.3 ± 12.7 

años (rango 23-77 años). [Tabla 1]. El IMC medio fue 33.6±4.3 Kg/m2. 

 

El 43% tenían diabetes mellitus, el 28% hipertensión arterial sistémica, el 15.9% 

sobrepeso, el 34.6% obesidad grado 1, el 40.2% obesidad grado 2 y el 5.6% 

obesidad grado 3 [Tabla 1].  

 

Tabla 1. Características clínicas generales de los pacientes 
Características Valores 

Edad (años) 
Edad de la menarca (años) 
Estado menopáusico 
     Premenopausia 
     Post-menopausia 
Comorbilidades 
     Diabetes mellitus 
     Hipertensión 
     Sobrepeso 
     Obesidad grado 1 
     Obesidad grado 2 
     Obesidad grado 3 

Gestas 

Paras 

Abortos  
Cesáreas 

47.3 ± 12.7 

11.3±1.1 

 

57.9(62) 

42.1(45) 

 

43.0(46) 

28.0(30) 

15.9(17) 

34.6(37) 

40.2(43) 

5.6(6) 

2.3±1.8 

1.3±1.8 

0.3±0.6 

0.7±0.9 
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En cuanto a las características gineco-obstétricas de las pacientes, la media de 

gestas era 2.3±1.8 eventos, la media de partos 1.3±1.8, la media de abortos 0.3±0.6 

y la media de cesáreas era 0.7±0.9 [Tabla 2].  El 59.9% eran premenopáusicas y el 

42.1% post-menopáusicas y la edad de la menarca fue de 11.3±1.1 años [Tabla 1]. 

 
 
Proporción de resultados histeroscópicos con apariencia benigna y maligna  
 
Al realizar la histroscopía a las pacientes participantes, el 85.1% tuvieron hallazgos 

histeroscópicos de apariencia benigna y el 14.9% de apariencia potencialmente 

maligna (es decir cáncer de endometrio o hiperplasia de alto grado [Figura 1]. Así 

mismo, se identificó el tipo de hallazgos de apariencia maligna y benigna 

encontrando que el 43% tenían pólipos, el 25.2% hiperplasia de bajo riesgo, el 15% 

miomatosis, el 11.2% hiperplasia de alto riesgo, el 3.7% cáncer de endometrio y el 

1.9% adenomiosis [Tabla 2].  

 

 

Figura 1. Proporción de pacientes con hallazgos histeroscópicos normales y 

anormales. 

 
 

85.1%

14.9%

Apariencia benigna Apariencia potencialmente maligna
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Tabla 2. Tipo de hallazgos histeroscópicos de apariencia benigna y maligna 
Hallazgo %(n) 

Tipo de hallazgos 
     Pólipo 
     Miomatosis 
     Hiperplasia de bajo riesgo 
     Hiperplasia de alto riesgo 
     Cáncer de endometrio 
     Adenomiosis 

 

 

43(46) 

15.0(16) 

25.2(27) 

11.2(12) 

3.7(4) 

1.9(2) 

 

 
Resultados histopatológicos y malignidad 
 
En el estudio histopatológico, el 41.1% de las pacientes tuvieron pólipos, el 15% 

tuvieron hiperplasia de bajo riesgo, el 11.2% hiperplasia sin atipia, el 14% 

miomatosis, el 1.9% hiperplasia de alto riesgo, el 1.9% hiperplasia sin atipia y el 

3.7% adenomiosis y el 11.2% cáncer de endometrio [Tabla 3]. 

 

Tabla 3. Hallazgos histopatológicos entre las pacientes con sangrado 
uterino anormal 
Hallazgo %(n) 

Tipo de hallazgos 
     Pólipo 
     Hiperplasia de bajo riesgo 
     Hiperplasia sin atipia 
     Miomatosis 
     Hiperplasia de alto riesgo 

     Hiperplasia con atipia 
     Adenomiosis 

     Cáncer de endometrio 
 

 

41.1(44) 

15.0(16) 

11.2(12) 

14.0(15) 

1.9(2) 

1.9(2) 

3.7(4) 

11.2(12) 
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Es decir, la proporción de pacientes con lesiones malignas y premalignas 

confirmadas por estudio histopatológico fue de 13.1% [Figura 2] .  

 

 
Figura 2. Proporción de pacientes con cancer de endometrio e hiperplasia con 

atipias confirmado por histopatológico. 

 
 
Proporción global de concordancia 
 

Enseguida se estimó la proporción global de concordancia entre hallazgos 

histeroscópicos potencialmente malignos y hallazgos histopatológicos de cáncer de 

endometrio y lesiones premalignas. La concordancia global de lesiones 

potencialmente malignas en la histeroscopía con cáncer de endometrio fue de 

92.5%, y con cáncer de endometrio + lesiones premalignas fue de 94.4% [Figura 3]. 
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Figura 3. Proporción global de concordancia entre histeroscopía y estudio 

histopatológico para cancer de endometrio y para lesiones malignas y pre-

malignas. 

 

 
Sensibilidad y especificidad de la histeroscopia para diagnóstico de cáncer 
de endometrio y lesiones premalignas 
 

Finalmente, calculamos la sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos 

(VPP), negativos (VPN) y exactitud de hallazgos histeroscópicos sugestivos de 

malignidad para diagnóstico de cáncer de endometrio o cáncer de endometrio + 

lesiones premalignas. La sensibilidad de la histeroscopía para cáncer de endometrio 

fue de 83.3%, la especificidad de 93.7%, el VPP 62.5%, el VPN de 97.8% y la 

exactitud global fue de 92.5%. Para cáncer de endometrio y/o lesiones premalignas 

confirmadas por histopatología, la sensibilidad fue de 81.3%, la especificidad de 

96.7%, el VPP de 81.2%, el VPN fue de 96.7% y la exactitud global fue de 94.4% 

[Tabla 4]. 

 

92.5%

94.4%

0.0% 25.0% 50.0% 75.0% 100.0%

Histeroscopía
potencialmente maligna c/

Cáncer de endometrio

Histeroscopía
potencialmente maligna c/
Cáncer de endometrio +

lesiones premalignas
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Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, VPP. VPN y exactitud de hallazgos 
histeroscópicos sugestivos de malignidad para diagnóstico de cáncer de 
endometrio o cáncer de endometrio + lesiones premalignas 
 Cáncer de 

endometrio 

Cáncer de endometrio 

y/o lesiones premalignas 

Sensibilidad (%) 
Especificidad (%) 
Valor predictivo positivo (%) 
Valor predictivo negativo (%) 
Exactitud 

83.3 

93.7 

62.5 

97.8 

92.5 

81.3 

96.7 

81.2 

96.7 

94.4 
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DISCUSIÓN 
 
 

Se estima que cada año el cáncer de endometrio se desarrolla en aproximadamente 

142,000 mujeres en todo el mundo, y que 42,000 mujeres mueren a causa de este 

cáncer. El cáncer de endometrio es por tanto una causa de morbilidad y mortalidad 

importante(44). Por ello, el estudio de esta neoplasia es importante, máximo que la 

identificación precisa y oportuna puede conducir a un mejor pronóstico en caso de 

que la paciente tenga esta neoplasia maligna. En este estudio evaluamos la 

correlación de hallazgos histeroscópicos con diagnóstico histopatológico de cáncer 

de endometrio en pacientes con sangrado uterino en el Hospital de la Mujer de la 

Ciudad de México, encontrando algunos hallazgos que a continuación se analizan. 

 

Primero, la edad de las pacientes osciló entre 23 y 77 años, con una media de 47.3 

años, la mitad eran premenopáusicas y la otra mitad post-menopáusicas, y 

alrededor del 90% de las pacientes tenían obesidad, el 43% diabetes mellitus y una 

tercera parte hipertensión arterial. Este perfil clínico coincide en parte con el 

reportado por Matteson y cols. en un estudio nacional americano en pacientes con 

sangrado uterino anormal no obstétrico, aunque la frecuencia de sobrepeso y 

obesidad entre nuestras pacientes fue superior al 53% reportado en ese estudio(45).  

También, el perfil obstétrico de nuestras pacientes es similar al reportado por 

Kazemijaliseh y cols. aunque, la frecuencia de comorbilidades como diabetes, 

hipertensión y sobrepeso-obesidad es superior en nuestro estudio(46). Esta elevada 

frecuencia de sobrepeso-obesidad es esperada, ya que se ha reportado 

previamente una asociación epidemiológica del IMC y/o la obesidad con sangrado 

uterino anormal(47). Por otro lado, la diabetes descontrolada es también un factor 

de riesgo reconocido para sangrado uterino anormal(48).  

 

Segundo, entre las pacientes con sangrado uterino anormal alrededor del 15% 

tuvieron hallazgos sugestivos de malignidad, una proporción similar a la reportada 

por Valenzuela Islas y cols. quienes reportaron una frecuencia de 15.2% de 

hallazgos sugestivos de malignidad(34). Aunque, esta frecuencia de hallazgos 
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sugestivos de malignidad es superior a la reportada por Alanís y cols. quienes los 

reportaron en 4% de las histeroscopías(35) y también es superior a la frecuencia de 

hallazgos potencialmente malignos en la histeroscopía que fue reportada por 

Vázquez y cols. de 3%(36). Por lo que, el hallazgos histeroscópico de lesión maligna 

potencial en nuestro estudio se encuentra entre las altas reportadas en la literatura. 

Mientras que, los hallazgos histeroscópicos benignos son similares a los reportados 

en otros estudios, siendo los mas comunes los pólipos, la hiperplasia de bajo riesgo 

y la miomatosis uterina(36,37).    

 

Tercero, la confirmación histopatológica de cáncer de endometrio se dio en 11.2% 

de las pacientes y la hiperplasia con atipia en 1.9%, para un total de 14.1% casos 

confirmados de lesiones malignas o premalignas. De hecho, la concordancia global 

entre la sospecha de malignidad en la histeroscopía y cáncer de endometrio 

confirmado por estudio histopatológico fue de 92.5%; y para la combinación de 

cáncer de endometrio  y lesiones premalignas fue de 95.4%. Esta concordancia o 

correlación es superior a la reportada por Valenzuela y cols. quienes encontraron 

una correlación entre histeroscopia e histopatología de 77.8%(34). También es 

superior a la reportada por Vázquez-Rodríguez y cols. quienes reportaron una 

concordancia entre histeroscopia e histología para el carcinoma endometrial del 

87.5%. Pero es similar a la correlación encontrada por Alanís Fuentes y cols. 

quienes reportaron una correlación histeroscopia e histopatología de 93.5%(35). Por 

lo que, la concordancia histeroscopia e histopatología en nuestros pacientes es alta 

y similar o superior a otras reportadas en la literatura.  

 

Cuarto, al estimar la sensibilidad, especificidad, valores predictivos y exacti tud 

encontramos que la sensibilidad y especificidad fueron de 83.3% y 93.7% para 

diagnóstico de cáncer endometrial con una exactitud de 92.4%, por lo que 

confirmamos nuestra hipótesis de trabajo en que la sensibilidad y especificidad de 

la histeroscopía serían superiores a 80%. Haciendo el cálculo para la predicción de 

cáncer de endometrio y/o lesiones premalignas, esta sensibilidad, especificidad y 

exactitud se incrementan ligeramente, pero en especial se aumento el VPP. Ello 
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demuestra a utilidad de la histeroscopía en el abordaje diagnóstico de las pacientes 

con sangrado uterino anormal y coincide con otros estudios como el de Miyamoto y 

cols. quienes reportaron que la biopsia histeroscópica es más precisa que la biopsia 

ambulatoria para el diagnóstico de cáncer de endometrio en pacientes con sangrado 

uterino anormal(38). Nuestros hallazgos coinciden o son mejores a los reportados 

por Dieguez y cols. quienes reportaron un VPP de 99.9% y VPP de 72% de la 

biopsia por histeroscopía en comparación la biopsia convencional, reforzando la 

recomendación de que la histeroscopía es de utilidad para el diagnóstico de cáncer 

de endometrio(49).  

 

Por tanto, nuestros hallazgos refuerzan que la histeroscopía tiene un lugar 

importante en el abordaje diagnóstico de cáncer de endometrio. 
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CONCLUSIONES 
 
 

La frecuencia de hallazgos histeroscópicos potencialmente malignos es de 14.9%, 

y se confirmó cáncer de endometrio por histopatología fue de 11.2% y de hiperplasia 

con atipia fue de 1.9%. Es decir, el 13.1% de los pacientes tuvieron lesiones 

malignas y premalignas confirmadas por estudio histopatológico.  

 

La concordancia global de lesiones potencialmente malignas en la histeroscopía 

con cáncer de endometrio fue de 92.5%, y con cáncer de endometrio + lesiones 

premalignas fue de 94.4%. Tal concordancia se encuentra entre las altas reportadas 

en la literatura. 

 

La sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y exactitud global de la histeroscopía para 

cáncer de endometrio fue de 83.3%, 93.7%, 62.5%, 97.8% y 92.5%, 

respectivamente; y para cáncer de endometrio y/o lesiones premalignas fue de 

81.3%, 96.7%, 81.2%, 96.7% y 94.4%, respectivamente.  

 

Se recomienda el uso de la histeroscopía para el diagnóstico de cáncer de 

endometrio.  
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ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCIÓN 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISIÓN DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

 

“Correlación de hallazgos histeroscópicos con diagnóstico de cáncer de 
endometrio en pacientes con sangrado uterino del Hospital de la Mujer de la 

Ciudad de México” 
 
Nombre: _____________________   Edad: _______     Género: ________ 

No. expediente: ___________________    

 

Comorbilidades 
(   ) Ninguna 
(   ) Diabetes  

(   ) Hipertensión 
(   ) Enfermedad renal 
(   ) Obesidad 

(   ) Otra 

 

Menarca  
__________ edad 

 

Estado menopáusico  
(   ) Pre-menopáusico 

(   ) Post-menoapausico  

 

 
Gestas 
__________ eventos 

 

Paras 
__________ eventos 

 

Abortos 
__________ eventos 

 

Cesáreas 
__________ eventos  

 

Abortos 
__________ eventos  

 

Resultados 
histeroscópicos 
(   ) Normal 

(   ) Anormal 

 

Tipo de hallazgos 
histeroscópicos anormal 
(   ) Pólipo 

(   ) Hiperplasia de bajo 
riesgo 
(   ) Hiperplasia de alto 

riesgo 
(   ) Cáncer 
(   ) Miomatosis 

(   ) Adenomiosis 
 

Resultado 
histopatológico 
(   ) Pólipo endometrial 

(   ) Hiperplasia sin 
atipia 
(   ) Miomatosis 

(   ) Leimioma 
(   ) Cáncer de 
endometrio 

(   ) Adenomiosis 
(   ) Otro 
 
Diagnóstico final de 
cáncer de endometrio  
(  ) Si 

(  ) No 
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