UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN-Lebn

Departamento de Ginecologia y obstetricia
Tesis para optar al titulo de Médico especialista en
Ginecologiay Obstetricia

Correlacion clinica, ultrasonografica e histopatolégica en mujeres con
engrosamiento endometrial atendidas en el servicio de Ginecologia del Hospital
Escuela “Oscar Danilo Rosales™ HEODRA, periodo comprendido Enero 2015 a
Enero 2019

Autor
Dra. Karla Argentina Salazar Marquez
Médico Residente

Tutora Asesor
Dra. Ana Maria Villanueva Fletes MSc. Haroldo Argefal
Ginecdloga-Oncdloga Dpto. Fisiologia

Facultad de Medicina

LEON, FEBRERO 2020



INDICE

INDICE <.ttt ettt ettt et e e e et e et ee e e e e e et st esesesees et seetesees et se et erees s es et esessnseeeeeesnanas |
RESUIMEN ...ttt ettt ettt et a e s st e s et ess st sestesees s st esesess s et seeseseasssssseeraans 1
INTRODUCCION ...ttt ettt ettt et sttt st et ss et ssetetess st et steseneasanssanas 3
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ..ottt es ettt sn et tsne s ansnenas 9
HIPOTESIS ..ottt et ettt ee et a et e s e e et eae e e s et esese s sae s eae et eseseeseaeaneseaeseeneans 10
OBUETIVO GENERAL ..ottt et et e et s e st e e eee s s e eeeaeeseneeseeeeennanns 11
OBJETIVOS ESPECIFICOS ...ttt ettt ettt n e n et ea s enans 11
IMARCO TEORICO ...ttt ettt ettt et et en st e st e st seaese s s et eteseseansnsaenas 12
ENGROSAMIENTO ENDOMETRIAL ASINTOMATICO (EEA) ..t 13
TAMIZAJE DE PATOLOGIA ENDOMETRIAL POR GROSOR ENDOMETRIAL: ......ooveveverrerrnnen. 14
EL SANGRADO UTERINO ANORMAL (SUA) COMO DETERMINANTE PARA TOMA DE
DECISIONES ..ottt e et e et et e e e e es e e e ae st e e eaeee e s eseseneesneeeasaeennanns 15
ULTRASONIDO Y EL GROSOR ENDOMETRIAL .....cvveeteeeeeeeeeeee et eeseeee s e s esen s 16
ENGROSAMIENTO ENDOMETRIAL Y OTROS HALLAZGOS EN LA USTV ..ocuvieieieeeieeeeeeeans 18
ENGROSAMIENTO ENDOMETRIAL Y TERAPIA REEMPLAZO HORMONAL (TRH) ...cvcvvunnnee. 19
EPIDEMIOLOGIA GROSOR ENDOMETRIAL.....ccuiiieieeeiieieeeeeeseeeseeeeseeeesesee s ssesssesessssnsnenas 22
EL SANGRADO UTERINO ANORMAL (SUA) COMO DETERMINANTE PARA TOMA DE
DECISIONES ..ottt sttt ettt ettt ss st s et et eas et steteseas s saeaeseananans 23
ULTRASONIDO Y EL GROSOR ENDOMETRIAL: ...ttt eeeeee e eee e en e e eeenaesaeans 24
ENGROSAMIENTO ENDOMETRIAL Y OTROS HALLAZGOS EN LA USTV ..ocuieeieieeeeeeeeeeans 25
ANALIZANDO UN ESTUDIO QUE CORRELACIONA CLINICA, GROSOR POR
ULTRASONOGRAFIA Y RESULTADO DE BIOPSIA:......c.cuiieeieeeeeeieeeeeeeeeeeeeeee s 26
MATERIALES Y IMETODOS ...ttt ettt sttt ettt s e sssse s e s s ssesesessansnanas 28
PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION: ....c.ooviveieieeieeeeeeeeeeeeees e 30
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION ...ttt 30
PLAN DE ANALISIS: ...ttt ettt e ettt ettt et e eae e s et seesese s s essaeseeenansaenas 30
RESULTADOS ...ttt ettt ettt ettt et s s es et et ess s es st easse et et ssesese s esssesese s ssssanennans 35
CARACTERISTICAS CLINICAS Y GINECO-OBSTETRICAS......c.oiiieeeeeeeiieeeeeeeeeeeeeseeveeesseseseeseans 36
ANTECEDENTES PATOLOGICOS ......ovieiieeeeeceeceeeeeeeeeet ettt sttt s s enns 38
CARACTERISTICAS CLINICAS AL MOMENTO DEL ESTUDIO ULTRASONOGRAFICO E
HISTOPATOLOGICO. ...ttt et en et s e et e e s ee e eenenens 38
FACTORES ASOCIADOS AL INCREMENTO DEL GROSOR DEL ENDOMETRIO .....coceveeerenne. 45
RELACION CLINICA, ULTRASONOGRAFICA Y GROSOR ENDOMETRIAL.......ceveevreereiereerenns 46
GRAFICO. 3 RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS BENIGNOS Y ALTERADOS (MALIGNOS)
GROSOR ENDOMETRIAL 2 - 5 MM EN MUJERES PREMENOPAUSICAS.........c.ccoceveurnee. 47
, 47



RELACION ENTRE LA CLINICA Y LOS RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS. PACIENTES A LAS
QUE SE LE REALIZO LUI BIOPSIA Y PORTABAN RESULTADO ULTRASONOGRAFICO E

HISTOPATOLOGICO. ...ttt ettt ettt ettt es s nnns s s 48
RELACION CLINICA, ULTRASONOGRAFICA Y GROSOR ENDOMETRIAL 2 =5 MM EN

MUJERES MENOPAUSICAS ....oeeeeeeeteetetereeesereseteeeseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseseneeas 50
ANALISIS DE RESULTADOS .....eeteteteeeeetese st s ettt esese st enesesesenesenesesetesesesesesesesesesesesesesssananas 61
CONCLUSIONES. ...ttt te et ee et ee et ettt et ettt et et st st s e st st st seseseseseseeastsese st et seeseseesasaeaens 66
RECOMENDACIONES ...ttt ettt sttt ettt tesesesesesesesesesesasesesesesesesesesesesenas 67
AANEXOS ..ot e et e et et e et e e es e e e e et es e s e e e et et eeeee et et eeeae et et eeeeeeeen et eneneneneas 68
INSTRUMENTO RECOLECCION DE DATOS ....ceieeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeee e e e s en e e e eeenaesannns 69



INDICE DE TABLAS Y GRAFICO

TABLA 1 DEFINICION DE VARIABLES........cocoiuiueveteiieecie ettt snas 31
TABLA 2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS.........coovieriereiiresieeiessessie e 36
TABLA 3. CARACTERISTICAS CLINICAS Y GINECO-OBSTETRICAS .....oevreerreeeeeeeeeereeeenae. 37
TABLA 4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS ......oueuiuieieieieeieeeeeeeeeesesesesesesesenesesesesesenen s s s e 38
TABLA 5. CARACTERISTICAS CLINICAS ...ttt ettt 39
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO Y GROSOR ENDOMETRIAL EN POSMENOPAUSICAS CON Y SIN
ANGRADO UTERINO ANORMAL .....cutiiiiiiiiiiiiiiic ittt 39
TABLA 6 DIAGNOSTICO HISTOLOGICO Y GROSOR ENDOMETRIAL EN POSMENOPAUSICAS
CON Y SIN SANGRADO UTERINO ANORMAL....eutitiiiiiiiiiiietieeees et 40

TABLA 8. RELACION ENTRE FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLO DE PATOLOGIA
ENDOMETRIAL. PACIENTES A LAS QUE SE LE REALIZO LUI BIOPSIA'Y PORTABAN

RESULTADO ULTRASONOGRAFICO E HISTOPATOLOGICO .......cucvevreireererereserievereneans 45
GRAFICO NO. 4 RELACION ENTRE GROSOR ENDOMETRIAL MENOR O IGUALA 5MM Y EL
DESARROLLO DE PATOLOGIA ENDOMETRIAL ALTERADA. TENDENCIA. .........cocouen...... 48

GRAFICO 5 RELACION ENTRE LA CLINICA Y LOS RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS.
PACIENTES A LAS QUE SE LE REALIZO LUI BIOPSIA Y PORTABAN RESULTADO

ULTRASONOGRAFICO E HISTOPATOLOGICO. ... 49
GRAFICO 7 RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS BENIGNOS GROSOR ENDOMETRIAL 2 - 5
MM MUJERES POSMENOPAUSICAS........oeeieiieieieersesssesetesesesesesesesesesesesenesesesesesssesenas 51
GRAFICO 8 RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS ALTERADOS (MALIGNOS) GROSOR
ENDOMETRIAL > 6 MM MUJERES PREMENOPAUSICAS ......oeieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesenenns 52
GRAFICO 10 RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS BENIGNOS Y ALTERADOS (MALIGNOS)
GROSOR ENDOMETRIAL 2 6 MM POSMENOPAUSICAS .....oveveeeeeeeeeeeeeeeeesssseeens 54
GRAFICO 11. RELACION, GROSOR ENDOMETRIAL (MENOR O IGUAL A 5SMM Y DE 6MM A
MAS) Y RESULTADO HISTOPATOLOGICO PACIENTES MENOPAUSICAS..........ccoeurnnee. 55

GRAFICO 12 RELACION ENTRE EL USO DE TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL, EL
GROSOR ENDOMETRIAL (MENOR O IGUAL A 8MM Y DE 9MM A MAS) Y LOS

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS ......uueeeereeeeeeeeeeeeeeeeeeesesesesesesesesesesesesenesesesesesenenenas 56
RELACION ENTRE, GROSOR ENDOMETRIAL (MENOR O IGUALA 16 MM Y DE 17 MM A
MAS) Y EL RESULTADO HISTOPATOLOGICO EN MUJERES PRE MENOPAUSICAS.......... 56

GRAFICO 13. RELACION ENTRE, GROSOR ENDOMETRIAL (MENOR O IGUAL A 16 MM Y DE
17MM A MAS) Y EL RESULTADO HISTOPATOLOGICO EN MUJERES PRE

MENOPAUSICAS ...ttt 57
TABLA 9. RELACION ENTRE CLINICA, GROSOR ENDOMETRIAL Y RESULTADO
HISTOPATOLOGICO. MUJERES PRE-MENOPAUSICAS ........oovrrreereeereeeeeeereresererenanes 58

TABLA 10. RELACION ENTRE, CLINICA, GROSOR ENDOMETRIAL POR ULTRASONIDO Y
RESULTADO HISTOPATOLOGICO EN MUJERES POS MENOPAUSIA ........c.ccoevevrrericnees 58



TABLA 11. RELACION ENTRE RESULTADO ULTRASONOGRAFICO E HISTOPATOLOGICO PARA
DIAGNOSTICO PATOLOGIA ENDOMETRIAL BENIGNA Y ALTERADA. PRE Y POS

MENOPAUSIA ..o 59
TABLA 12. CONCORDANCIA ENTRE RESULTADO ULTRASONOGRAFICO E

HISTOPATOLOGICO. ...eeeeeeieeeceieeeeeeeeee e s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s s nas 60
HALLAZGO HISTOPATOLOGICO BENIGNO ENCONTRADO EN LOS RESULTADOS DE BIOPSIAS

....................................................................................................................................... 71

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS ALTERADO ENCONTRADO EN LOS RESULTADOS DE
BIOPSIAS ...t e e e s e e e e e e e e s e e e e e e e eas 72



DEDICATORIA

A Dios nuestro Sefior y a la Virgen Santisima sobre todas las cosas por guiarme en
el sendero de la vida, acompafiarme en momentos dificiles y gratos ayudandome a

culminar esta etapa de mi carrera



AGRADECIMIENTO
A mi Tutora Dra. Ana Maria Villanueva Fletes (Especialista en Gineco-obstetricia,
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales HEODRA) por su apoyo para la realizacion

del presente estudio.

A mi Asesor Lic. Haroldo Argefial Fonseca, Profesor del Departamento de Fisiologia

por su apoyo Yy colaboracion para la culminacién de este trabajo.

Vi



RESUMEN

En el presente estudio se establece la correlacion clinica, ultrasonogréfica e
histopatol6gica en mujeres con engrosamiento endometrial atendidas en el servicio
de Ginecologia del Hospital Escuela “Oscar Danilo Rosales”- HEODRA, periodo

comprendido Enero 2015 a Enero 2019.

Se realizé un estudio descriptivo transversal de 153 pacientes con expedientes
clinicos completos en relacion a la clinica, la realizacion de biopsia y ultrasonido,
La edad promedio de las 153 fue de 48 afos, en un rango de (24 — 80 afos). Del
total de mujeres 89 (58.1%) provenian de areas rurales y 64 (41.8%) de zona

urbana.

La muestra se dividié en dos grupos mujeres premenopausicas y posmenopausicas
con o sin sangrado uterino con engrosamiento endometrial por ultrasonido y

evaluadas con biopsia.

Los diagndésticos anatomo patolégicos mas frecuentes fueron las hiperplasias n

102, 66.66%, con un promedio de grosor endometrial de 15 mm los miomas n
32, 25%; grosor endometrial promedio del5.2 mm, quistes 3, 2.0% con un grosor
endometrial promedio de 19.3 mm pdlipos 17, 11.11% con un grosor endometrial
promedio de 13.7, y adenocarcinoma endometrial n = 4, 2.61% que correspondio

con un grosor endometrial promedio de 23 mm.

Se determinaron los factores que influyeron en las patologias endometriales y se
encontré que la menopausia tardia 100% es el factor que mas contribuy6 a las
patologias alteradas, otros factores que coadyuvaron al desarrollo de las patologias
alteradas fueron la diabetes 86%, el uso de tamoxifeno 92%, la obesidad 71.4% vy

el 56.5% de las mujeres que se expusieron a gestagenos orales.

Se encontro que el 17% de las pacientes presentaron un aspecto ultrasonografico

benigno y el 67% alterado, en el andlisis histopatologico se encontré que el 13.1%



presentaron un aspecto benigno y el 26.1% alterado, en base a estos resultados se
determind una concordancia de los hallazgos ultrasonograficos e histopatologicos
en ambas pruebas en 60.8% de los casos, 17% para resultados benignos y 43.8%
para resultado alterado. Siendo el valor kappa de 0.17 que determina que los

resultados son estadisticamente significativos pero con una concordancia leve.



INTRODUCCION

El estudio del engrosamiento endometrial va dirigido principalmente a
descartar o confirmar patologia del endometrio, con especial énfasis en el
reconocimiento precoz del cancer (1). Los diagnésticos anatomo-patolégicos mas
frecuentes encontrados en biopsias de pacientes con endometrio engrosado son:
pélipo endometrial, endometrio proliferativo o secretor, presencia de leiomiomas,
hiperplasias simple o complejas con o sin atipia y finalmente adenocarcinoma de

endometrio (2).

Los factores de riesgo para desarrollar estas condiciones son mudltiples
tomando mayor importancia la edad y toda exposicion estrogénica prolongada como
nuliparidad, menarquia temprana, menopausia tardia, sindrome de ovario
poliquistico, sindrome de Lynch, obesidad o dieta rica en grasas, diabetes e
hipertension, exposicion exdgena con terapias de reemplazo hormonal, tiempo y

dosis administradas.(3).

En paises desarrollados, el cancer de endometrio es la neoplasia mas
frecuente del aparato genital femenino. Se estima que cada afio en el mundo hay
189,000 nuevos casos, con 45,000 defunciones (4), la edad promedio de las
mujeres diagnosticadas con cancer de endometrio es 60 afios y es poco comun en
mujeres menores de 45 afios (4). En Estados Unidos se proyectaron para el 2020
alrededor de 13,800 casos nuevos de cancer de cuerpo uterino, de las cuales 4,290
mujeres moriran de canceres de cuerpo uterino (5). Hasta el 10% de los canceres
de cuerpo uterino son sarcomas, por lo que los numeros reales para los casos y las
muertes de cancer de endometrio son ligeramente menores que estos calculos.
Particularmente la incidencia es mayor en mujeres con obesidad morbida severa

gue se encuentran en etapa post menopausica. (5).

En el afio 2014 un estudio sobre la prevalencia de neoplasias ginecolégica
realizado en el Departamento de Patologia del Hospital Escuela Oscar Danilo

Rosales, mostr6 que de una muestra de 2,892 especimenes ginecoldgicos



examinados el 10.4% presentaron cancer de endometrio, ocupando el segundo
lugar de prevalencia, en un grupo etario comprendido entre 41 — 89 afios, lo que
concuerda con resultados de otros estudios realizados en otros paises de América

Latina como Chile, Pert y Cuba entre otros. (6)

El Cancer Endometrial (CE) esta relacionado con el Engrosamiento
Endometrial Asintomatico, sin embargo la presencia de éste como se mencioné
anteriormente no sélo permite la sospecha de malignidad endometrial expresada
como CE e hiperplasia atipica; sino también podria tratarse de patologia benigna

como polipos e hiperplasia endometrial. (7)

En la ultima década muchos articulos han descrito procedimientos modernos para
hacer un diagnostico precoz del cancer de endometrio y estadios precursores como
la hiperplasia endometrial. La ultrasonografia transvaginal por su sencillez,
inocuidad, bajo costo y alta sensibilidad para detectar patologia endometrial ha
ocupado un lugar preponderante; sin embargo el grosor endometrial en la mujer en
edad reproductiva va cambiando y no existe una medida estandar utilizada en el
ultrasonido que nos confirme la presencia de patologia endometrial ya que es
influenciado por mdltiples factores siendo los mas importantes el estado pre o
postmenopausico y la presencia o ausencia de sangrado uterino, es necesario
estandarizar el grosor endometrial que permita realizar diagnéstico oportuno y
deteccidon precoz de la patologia endometrial para de esta forma lograr que el

tratamiento sea efectivo y disminuya la morbi-mortalidad. (8)

Se han publicado varios estudios sobre la relacion que existe entre patologia
endometrial y el grosor endometrial ecografico. Para mujeres posmenopausicas con
Sangrado Uterino Anormal (SUA), la sensibilidad y especificidad para el diagndstico
de cancer de endometrio, con un grosor endometrial = 4-5mm, es de 96% y 61%
respectivamente (9,10); sin embargo, recientemente, se reporté que, con un grosor
endometrial de 3 mm, la sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de cancer
de endometrio en postmenopausicas con SUA, era de 98% y 35% (11),

recomendandose el uso de 3 mm de grosor endometrial como valor de corte para



decidir que mujeres requieren biopsia endometrial. Existen pocos estudios que
evaltuen el nivel de corte de grosor endometrial en mujeres postmenopausicas
asintomaticas. Se ha propuesto que un grosor endometrial = 11 mm, seria
equivalente a tener un grosor endometrial de 5 mm en mujeres sintoméaticas, con

respecto al riesgo de tener un cancer de endometrio. (12)

Se requiere determinar cual es el grosor endometrial que permite seleccionar a las
mujeres que se beneficiaran de una biopsia endometrial, especificamente disponer
de un nivel de corte sobre el cual es necesaria la biopsia y bajo el cual es razonable

un manejo expectante.(12)



ANTECEDENTES

El engrosamiento endometrial en mujeres pre y post menopausicas puede
manifestarse con o sin sangrado uterino anormal, en el caso de ausencia de
sangrado es conocido como “Engrosamiento Endometrial Asintomatico” (EEA) que
se define como un endometrio de 5 mm sin sangrado. La incidencia del
engrosamiento endometrial en la mujer después de la menopausia varia en rangos
del 3% al 17%. (7)

La presencia de engrosamiento endometrial permite sospecha de patologia
maligna y benigna, por ejemplo los pdlipos endometriales son considerados en su
mayoria lesiones benignas; sin embargo la patologia maligna es identificada en el
0,5% a 4,8% de los pdlipos encontrados en mujeres menopausicas; por lo que son

reconocidos como un factor de riesgo para el desarrollo de cancer. (7)

La Division de Obstetricia y Ginecologia de Chile (13), analiz6 132 casos,
63,6% presentaron sangrado uterino anormal, hubo 17 casos de cancer de
endometrio 12,9%, con un grosor endometrial promedio de 18 mm y el 88%
presentd sangrado uterino. En mujeres sintomaticas la sensibilidad para el
diagnéstico de cancer de endometrio fue de 100% y de 93% para valores de corte
3y 5 mm respectivamente. En mujeres asintométicas, el punto de corte 11 mm, tuvo
una sensibilidad de 50% y una especificidad de 65% para el diagnéstico de cancer
de endometrio. En vista de lo anterior se recomienda efectuar biopsia endometrial
a toda mujer postmenopdusica con sangrado y endometrio >3 mm y en
postmenopausicas sin sangrado no se recomendd la evaluacion ecografica
endometrial de rutina. Este estudid reporté que el 10% de las mujeres
postmenopausicas con sangrado uterino anormal (SUA) tendran cancer de
endometrio y recomienda efectuar una biopsia endometrial en toda mujer

postmenopausica con SUA y grosor endometrial ecografico >5 mm. (13)

No obstante lo anterior, no se recomienda el tamizaje con ecografia para el
diagnéstico de cancer de endometrio en mujeres asintomaticas, ya que la

prevalencia de cancer de endometrio en éste grupo es baja 0,62%.(16)



En el 2009, el American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG)
declar6 que no hay evidencia para recomendar estudios rutinarios en aquellas
mujeres con engrosamiento endometrial asintomatico. El cribado ultrasonogréfico
de patologia endometrial y particularmente cancer de endometrio, ha observado un
valor predictivo negativo elevado, lo que replantea su utilidad en el descarte de

patologia endometrial. (17)

Actualmente no existe consenso sobre cual nivel de corte de grosor
endometrial se debe usar en posmenopausicas con sangrado uterino anormal para
determinar la necesidad de estudio histolégico y existen pocos trabajos que
relacionan el grosor endometrial y patologia asociada. (13) En mujeres
posmenopausicas con SUA, se ha reportado una sensibilidad para el diagndstico
de cancer de endometrio de 96% tomando como nivel de corte los 5 mmy de 97,9%
para un corte de 3 mm. La mayoria de los autores, esta de acuerdo con utilizar 4-5
mm como punto de corte, sin embargo, existen otros estudios que demuestran que
puede haber cancer de endometrio incluso en mujeres con endometrio menor a 3
mm. En general, dicho fenGmeno se observa en cancer de endometrio tipo Il, que
si bien es menos frecuente 10-15%, da cuenta del 50% de la mortalidad por cancer
de endometrio. (13)

En el afio 2014, la Universidad catélica de Chile (12) reporté que el 10% de
las mujeres postmenopausicas con sangrado uterino anormal (SUA) tendran cancer
de endometrio y recomendé efectuar una biopsia endometrial en toda mujer
postmenopausica con SUA y grosor endometrial ecografico >5 mm. Estudios
recientes sugieren que el uso de un valor menor (3 mm) mejora la capacidad
diagnostica de la ecografia. En mujeres postmenopausicas asintométicas se ha
sugerido efectuar biopsia endometrial si se detecta un endometrio >11mm. No
existiendo un consenso unanime que permita determinar punto de corte ideal para

tomar decisiones diagnadsticas y terapéuticas. (13)



JUSTIFICACION

La patologia endometrial es una de las situaciones mas frecuentes que se
encuentra en la consulta ginecolégica, de ahi su importancia en el niumero de

investigaciones, publicaciones y revisiones al respecto.

Debido a que el valor de la medicién ecografica del grosor endometrial
parece ser un mejor predictor en la postmenopausia que en la premenopausia
respecto a cancer de endometrio este estudio pretende realizar una correlacion
entre los hallazgos ultrasonograficos, los resultados histopatoldgicos y la presencia
0 no de sangrado uterino en mujeres pre y post menopausica para valorar el punto
de corte considerado como alterado y la necesidad de realizar legrado - biopsia; y
de esta manera poder realizar un diagndéstico oportuno de patologia endometrial

para que el tratamiento sea mas eficaz e instaurado a tiempo.

En cuanto al Departamento de Ginecologia del HEODRA, se brindaran datos
estadisticos cientificos basados en los resultados directos de pacientes atendidas
tomando como referencia no sélo la clinica al momento de su ingreso sino también
la presencia de factores de riesgos asi como la exposicion a farmacos y
antecedentes patoldgicos que éstas tengan en comun para unificar o estandarizar
criterios diagndésticos en cuanto al corte que se considere como engrosamiento
endometrial anormal y determinar la necesidad de realizar biopsia endometrial o
realizar un manejo expectante tomando en cuenta la etapa reproductiva en la que

se encuentre la paciente y la presencia o0 no de sintomas y factores de riesgo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es el grado de concordancia que existe entre la clinica,
hallazgo ultrasonografico e histopatolégico en mujeres con engrosamiento

endometrial?



HIPOTESIS

El engrosamiento endometrial diagnosticado por ultrasonido tiene relacion con el
resultado histopatoldgico y la clinica de la paciente en el diagnéstico de patologia

endometrial.
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OBJETIVO GENERAL

Correlacionar los hallazgos ultrasonograficos con los resultados histopatologicos y

la clinica de las pacientes en la deteccion de patologias del endometrio.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar a las pacientes con engrosamiento endometrial segun

antecedentes patoldgicos y sociodemogréficos.

2. Describir los factores de riesgo que inciden en la alteracion endometrial en

mujeres pre y posmenopausicas, asi como las caracteristicas clinicas.

3. Determinar la prevalencia y hallazgos histopatolégicos en biopsias

endometriales de mujeres pre y postmenopausias.
4. Relacionar el grosor endometrial determinado por ultrasonido (2, 3 ,4'y 5mm),

clinica y diagnostico histopatolégico del endometrio en mujeres pre y post

menopadusica.

11



MARCO TEORICO

Generalidades sobre el grosor endometrial

El grosor endometrial varia con el ciclo menstrual y la edad. Los puntos de
corte para considerar un grosor patolégico del endometrio a la ecografia son 16 mm
en edad reproductiva, 5mm para la perimenopausia y 8mm en la postmenopausia
con terapia de reemplazo hormonal (TRH) (2). Algunos sostienen que el punto de

corte no debe ser diferente para la mujer con TRH o sin ella (18,19).

En la practica clinica, un grosor >4 mm es capaz de excluir patologia
significativa con un valor predictivo positivo (VPP) de 87,3% y un 90% de
sensibilidad (15,16). Con todo, el valor de la medicibn ecogréafica del grosor
endometrial parece ser un mejor predictor en la postmenopausia que en la

premenopausia respecto a cancer de endometrio (17,18).

Independiente del grupo etario, un sangrado uterino anormal se debe a
patologia anatémica benigna en un 30 a 50% de los casos; en la mujer menor de
50 afios se diagnostica una patologia maligna en menos del 1%, mientras en

mujeres mayores de 50 afios de 10-15% (20).

El grosor endometrial esta relacionado con varias patologias, en mujeres pre
y postmenopausicas que presentan o no sangrado uterino, entre estas se
encuentran miomas, pélipos, hiperplasias simples y complejas con o sin atipia, éstas

ultimas son precursoras de cancer de endometrio.

El engrosamiento endometrial requiere de otros métodos para un diagndstico
definitivo. Entre ellos, la histeroscopia, y recientemente la histerosonografia, son
considerados procedimientos de primera linea, tanto en pacientes sintomaticas
como asintométicas (18,19).
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Engrosamiento Endometrial Asintoméatico (EEA)

El Engrosamiento Endometrial Asintomatico (EEA) se define como un
endometrio mayor a 5 mm, sin evidencias de sangrado uterino, que acontece en
una mujer después de la menopausia. Se piensa que el grosor endometrial normal
después de la menopausia seria de 5 mm, no obstante hay autores que plantean
ausencia de alteraciones y/o malignidad hasta en endometrios de 11 mm. También
se ha descrito que el endometrio puede ser mas grueso durante el primer afio

después de la menopausia reflejando actividad de estrogeno residual (21,22).

En el Engrosamiento endometrial asintomatico (EEA), el estudio de patologia
endometrial, es un proceso no exento de riesgo y costos en un contexto de baja
plausibilidad para céncer; planteandose asi la recomendacion de no realizar
investigaciones por la sola presencia de EEA (21). No obstante lo anterior, deben
considerarse las siguientes recomendaciones adicionales para un adecuado

manejo:

1. Las indicaciones de biopsia endometrial en una mujer con metrorragia
después de la menopausia con endometrio mayor a 4-5 mm no deben extrapolarse

a mujeres sin sangrado.

2. Mujeres con EEA y otros hallazgos en ultrasonido tales como incremento
flujo vascular, heterogeneidad endometrial, coleccibn endometrial con particulas o

endometrio mayor a 11 mm, deberian considerarse como candidatas a estudio.

3. En aquellas mujeres con EEA y factores de riesgo para cancer tales como
obesidad, hipertension y menopausia tardia, la resolucion de realizar un mayor

estudio endometrial deberia ser individualizada segun el caso.

4. En mujeres usuarias de tamoxifeno no deberia realizarse ultrasonido para

cribado de patologia endometrial.

5. No todas las mujeres menopausicas sin sangrado uterino, con polipo
endometrial requieren cirugia. Mujeres con polipos endometriales asintomaticos
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deberian ser seleccionadas para cirugia segun criterios tales como la edad, tamafio

de los pdlipos y otros factores de riesgo (21).

Después de la menopausia, la ausencia de sangrado vaginal suele ser un
indicador clinico de ausencia de patologia ginecoldgica en especial endometrial, no
obstante en el contexto del estudio de una masa anexial sospechada por clinica,
dolor pélvico, control climaterio, riesgo para cancer de endometrio y/o valoracion
previa al uso de terapia hormonal de restitucion, suele indicarse una ultrasonografia
transvaginal cuyo resultado puede ser la presencia de un engrosamiento
endometrial asintomatico (EEA). La pesquisa de un EEA, genera incertidumbre
clinica acerca de la necesidad de mayor estudio, dado que se desconoce dicho
equilibrio, por tanto se debe individualizar a cada paciente y tomar en cuenta la

presencia o no de factores de riesgo para desarrollo de cancer endometrial (21).
Tamizaje de patologia endometrial por grosor endometrial:

Se han realizado estudios para valorar el ultrasonido en el cribado de CE en
poblaciones de mujeres asintomaticas. Las proporciones de pesquisa para
neoplasia maligna e hiperplasia atipica endometrial para poblacién general
asintomatica por ultrasonido se han observado en torno al 0,007% a 4,9%, no
existiendo evidencia que asegure una adecuada proporcién costo/utilidad en el
cribado por dicha metodologia y/o biopsia endometrial (7) La Sociedad de Cancer
en Canada (21) no recomienda el cribado de cancer endometrial con la realizacién
de ultrasonido en consideracion a que no existe evidencia de que ello reduzca la
mortalidad de cancer endometrial, sugerencia que es también compartida por la

Sociedad Americana de Cancer (22).

En el 2009, el American College of Obstetricians and Gynecologist (ACOG)
(23) declar6 que no hay evidencia para recomendar estudios rutinarios en aquellas
mujeres con Engrosamiento Endometrial Asintoméatico. El cribado ultrasonogréfico
de patologia endometrial y particularmente CE, ha observado un valor predictivo
negativo elevado, lo que plantea su utilidad en el descarte de patologia endometrial,

al reportar el ultrasonido un EEA, se origina una natural preocupacion clinica, dado
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gue puede ser una chance para el diagnostico de patologia endometrial y en
especial de cancer (21). A este respecto el estudio del EEA debe definirse de
acuerdo a las condiciones de cada mujer en particular, enfatizando que es
inapropiado investigar a todas las mujeres con grosor endometrial mayor a 5 mm.
(21)

El Sangrado Uterino Anormal (SUA) como determinante para toma de

decisiones

El sangrado uterino anormal (SUA) es un problema frecuente en ginecologia
el cual puede deberse a patologia organica o funcional. Las patologias organicas
mas frecuente son: pélipo endometrial, mioma submucoso, hiperplasia endometrial
y cancer de endometrio. Se ha demostrado que en mujeres posmenopausicas que
presentan SUA, el 10% tendran un cancer de endometrio, es por esto que existe
gran interés en determinar cual es la mejor manera de estudiar la etiologia del

sangrado en estos casos (13).

La sensibilidad para el diagnostico de cancer de endometrio en mujeres pos-
menopausicas con SUA fue de 100% al considerar como punto de corte los 3 mmy
de 93% al considerar como punto de corte los 5 mm. Resultados similares se
observan al agrupar la patologia maligna y pre maligna en posmenopausicas con
SUA. En el grupo de mujeres sin SUA, observamos una sensibilidad de 50% y una
especificidad de 65% para el diagndstico de cancer de endometrio usando como
valor de corte los 11 mm. El cancer de endometrio ha aumentado su incidencia en
las ultimas décadas, siendo actualmente el primer cancer de origen ginecolbgico en
los paises desarrollados. En Chile, su prevalencia es de 1,2 por 100.000 mujeres.
El riesgo acumulado de padecer cancer de endometrio a lo largo de la vida, es de
1,6% en paises desarrollados y de 0,7% en los paises subdesarrollados. La
sobrevida del cancer de endometrio es alta 86% cuando el diagndstico se realiza

precozmente, con la enfermedad limitada al utero (13).

La sospecha de cancer de endometrio, se basa en la presencia de factores

de riesgo, la clinica sobre todo el sangrado uterino anormal y el aumento del grosor
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endometrial diagnosticado por la ecografia. Entre los factores de riesgo, destacan
aguellos relacionados con altos niveles de estrogenos como ciclos anovulatorios y
uso de estrégenos exdgenos incluida la terapia de reemplazo hormonal, sindrome
de ovarios poliquistico, sindrome de Lynch, la obesidad y la nuliparidad vy
antecedentes patoldgicos como diabetes, hipertension arterial, cAncer de colon. La
mayoria de las veces 90%, el cancer de endometrio se manifiesta tempranamente
como sangrado uterino anormal, sin embargo, sélo el 10% de las mujeres
postmenopausicas con sangrado, tendran cancer de endometrio y existen casos de
cancer en mujeres asintoméaticas 10%; es decir, aquellas que no presentan

sangrado anormal (24,25).

Es importante destacar, que el cancer de endometrio Tipo Il (por ejemplo el
seroso papilar, carcinoma de células claras, carcinoma endometrial indiferenciado),
pueden no manifestarse con SUA o endometrio patoldgico a la ecografia lo cual
representa un reto para su diagnostico oportuno y debe siempre tomarse en cuenta
su presencia sobre todo en aquellas pacientes con factores de riesgo asociados y

con alta probabilidad de padecer cancer endometrial (26).
Ultrasonido y el grosor endometrial

El grosor endometrial varia con el ciclo menstrual y la edad (27,28). Se
reporta que los puntos de corte para considerar un grosor patologico del endometrio
a la ecografia son 16 mm en edad reproductiva, 5 mm para la postmenopausia y 8
mm en la postmenopausia con terapia de reemplazo hormonal (TRH). Algunos
sostienen gue el punto de corte no debe ser diferente para la mujer con TRH o sin
ella. En la préactica clinica, un grosor de 4 mm es capaz de excluir patologia
significativa con un valor predictivo positivo (VPP) de 87,3% y un 90% de
sensibilidad. Con todo, el valor de la medicion ecogréfica del grosor endometrial
parece ser un mejor predictor en la postmenopausia que en la premenopausia

respecto a cancer de endometrio (2).

En la Revista chilena de obstetricia y ginecologia (2) se correlaciona la

ecosonografia y la biopsia endometrial dirigida en el estudio del engrosamiento
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endometrial, en el que se obtuvo que el 85% de las pacientes con engrosamiento
endometrial presentaron una histeroscopia alterada (benigna,
potencialmente maligna o maligna), confirmada en 80% de los casos por anatomia

patoldgica. (2)

La medicion del grosor endometrial en la ecografia, es una herramienta
importante para la evaluacion de las mujeres que consultan por Sangrado Uterino
Anormal (SUA), especialmente para determinar si la paciente tiene alto o bajo riesgo
de cancer endometrial y asi decidir si requiere o no una biopsia. La correcta
interpretacion del grosor endometrial en la ecografia, requiere considerar la edad de
la paciente, el dia del ciclo menstrual en que se realiza y el uso de THR, ya que las
hormonas sexuales secretadas por el ovario o administradas de manera exdgena,

alteran considerablemente el grosor endometrial (22).

Existen varios estudios publicados sobre la relacion que existe entre cancer
de endometrio y grosor endometrial ecografico. Para mujeres posmenopausicas con
sangrado uterino la sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de cancer de
endometrio, con un grosor endometrial 2 4-5mm, es de 96% y 61% respectivamente.
En efecto este valor ha sido clasicamente usado para decidir si hacer o no una
biopsia endometrial en mujeres postmenopausicas con sangrado. Recientemente,
otro grupo reportdé que con un grosor endometrial de 3 mm, la sensibilidad y
especificidad para el diagnéstico de cancer de endometrio en postmenopausicas
con SUA, era de 98% y 35%, recomendando el uso de 3 mm de grosor endometrial
como valor de corte para decidir que mujeres requieren biopsia endometrial. Dado
gue el cancer de endometrio tipo Il, puede presentarse en un endometrio atroéfico,
ecogréficamente muy delgado, algunos autores proponen que toda mujer
postmenopausica que presente sangrado, debe ser sometida a un estudio

histologico del endometrio. (22).

Existen pocos estudios que evalluen el nivel de corte de grosor endometrial

en mujeres postmenopausicas asintomaticas. Se ha propuesto que un grosor
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endometrial 211 mm, seria equivalente a tener un grosor endometrial de 5 mm en

mujeres sintomaticas, con respecto al riesgo de tener un cancer de endometrio (22).

Engrosamiento endometrial y otros hallazgos en la USTV

Smith-Bindman et al (19), en consideracion al grosor endometrial mayor
versus menor de 11 mm, estimaron el riesgo de CE respectivamente en 6,7% versus
0,002%.

Asimismo Gerber et al en el aflo 2001(17), utilizando 10 mm de punto de corte
para EEA observo 13% de CE, lo que contrasta respecto a los valores predictivos
positivos menores al 5% cuando se utilizan puntos de corte menores o iguales a 6
mm. En contraste a lo anteriormente expuesto plantea que las posibilidades de CE
son mayores a mayor grosor endometrial, lo que plantea que ello debiera ser
indicador para diferenciar la conducta de manejo del engrosamiento endometrial

asintomatico.

La descripcion de la USTV, ademas del valor del grosor endometrial debiera
también incluir otros aspectos endometriales como heterogeneidad, areas de grosor
localizadas, colecciones e incremento flujo vascular. A lo anterior también debe

agregarse los hallazgos miometriales tales como quistes y miomas submucosos.

La presencia de un engrosamiento endometrial, puede reflejar actividad
proliferativa del endometrio, que puede ir desde un endometrio con hiperplasia
simple hasta una hiperplasia compleja con atipias. ElI engrosamiento endometrial
por USTV, puede también ser indicio de alteraciones estructurales tales como

septos uterinos, miomas submucosos, polipos o adenomiosis.

La tecnologia actual de evaluar los flujos vasculares por ultrasonido nos
permitiria diferenciar polipos de otras anormalidades (26).
En resumen, un engrosamiento endometrial con otros posibles hallazgos

patolégicos en el ultrasonido endometrial, tal como aumento de la vascularizacion,
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heterogeneidad, coleccién endometrial 0 engrosamiento endometrial mayor a 11

mm, debiera aconsejar un estudio para el descarte de patologia endometrial(27,28).

Existen varios estudios publicados sobre la relacion que existe entre cancer
de endometrio y grosor endometrial ecografico. Para mujeres posmenopausicas con
sangrado uterino la sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de cancer de
endometrio, con un grosor endometrial = 4-5mm, es de 96% y 61% respectivamente.
En efecto este valor ha sido clasicamente usado para decidir si hacer o no una
biopsia endometrial en mujeres postmenopausicas con sangrado. Recientemente,
otro grupo reporté que con un grosor endometrial de 3 mm, la sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de cancer de endometrio en postmenopausicas
con SUA, era de 98% y 35%, recomendando el uso de 3 mm de grosor endometrial
como valor de corte para decidir que mujeres requieren biopsia endometrial. Dado
gue el cancer de endometrio tipo Il, puede presentarse en un endometrio atrofico,
ecograficamente muy delgado, algunos autores proponen que toda mujer
postmenopausica que presente sangrado, debe ser sometida a un estudio

histologico del endometrio. (22).

Existen pocos estudios que evalluen el nivel de corte de grosor endometrial
en mujeres postmenopausicas asintomaticas. Se ha propuesto que un grosor
endometrial 211 mm, seria equivalente a tener un grosor endometrial de 5 mm en

mujeres sintomaticas, con respecto al riesgo de tener un cancer de endometrio (22).

Engrosamiento endometrial y terapia reemplazo hormonal (TRH)

El riesgo de hiperplasia y CE, esta relacionado a la dosis y tiempo de uso del
estrogeno y progestageno (29,30). El uso de estrégeno sin progestina de oposicion,
incrementa el riesgo de hiperplasia y CE. El uso de terapia hormonal de reposicion
(THR) secuencial a largo plazo incrementaria el riesgo de malignidad, el que se
veria reducido pero no eliminado, si el progestageno es agregado por mas de 10

dias al mes. El uso de THR combinada continua, no incrementa el riesgo de
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malignidad endometrial, mas aun lo revierte. Se desconoce si el uso de estrégenos
por via vaginal incrementa el riesgo de malignidad endometrial.(7)

La valoracién endometrial incluyendo la histologia, en mujeres usuarias de THR,
debiera ser realizada en virtud del riesgo de patologia, debiendo ser mas activa en
aguellas usuarias de estrégenos sin progestdgenos de oposicion respecto a

aguellas THR con progestinas.

En 1997, Pickar et al,(30) observaron en 287 mujeres, 20% 56 casos de
hiperplasia endometrial dentro del primer afio de uso de estrogenos solos, en 7 de
las 56 mujeres no hubo sangrado vaginal dentro de los 90 dias previo a la biopsia
endometrial, lo que seria evidencia que la ausencia de metrorragia no descarta la
enfermedad. A partir de lo anterior no seria recomendable en mujeres con utero
usar solo estrégenos, pero en caso de que asi ocurriera, ello seria motivo para

vigilancia endometrial con ultrasonido y biopsia. (7)

En un estudio en el Reino Unido, Sturdee y cols (32) en 1.312 mujeres
usuarias de THR secuencial por un promedio de 3,29 afios (4.300 mujeres-afno), se
obtuvieron 84% de biopsias endometriales con 59 y 6 casos respectivamente de
hiperplasia compleja y atipia, sin asociacion entre el patron de sangrado vaginal y

la histologia.

El sangramiento uterino irregular es comun en mujeres usuarias de THR
secuencial, experimentando 40% de ellas variacion de méas de 3 dias en el patron
de sangrado de los diferentes ciclos. Lo anterior nos lleva a plantear que la THR
secuencial no esta exenta de riesgo para patologia endometrial y que el patron de
sangrado no excluye la presencia de dicha patologia, debiendo considerar otros
factores de riesgo, como por ejemplo la obesidad para definir la valoracion para

patologia endometrial en usuarias de THR secuencial.

Existe controversia acerca del valor normal de grosor endometrial entre las
usuarias de THR. Estudios han mostrado ausencia de patologia endometrial en

rangos de 4 a 10,8 mm6-8.
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Considerando las numerosas limitaciones para el ultrasonido en usuarias de
terapia reemplazo hormonal (TRH), la indicacién de biopsia endometrial dependeria
del tipo de TRH especifica que emplee la mujer. La TRH, con estrégenos solos
requeria biopsia endometrial al menos una vez al afio. Mientras de las usuarias de
TRH con bajas dosis combinadas, Unicamente requeriran valoracion endometrial en
caso de tener flujo vaginal rojo, utilizando el ultrasonido como herramienta de
investigacion primaria para descartar la presencia de enfermedad. Para el caso de
THR combinada continua, la situacion es incierta dado que el patron de sangrado
no excluiria la presencia de CE, siendo la indicacion de la vigilancia del grosor

endometrial ultrasonogréafico una opcion posible en ellas.

No es posible indicar biopsia endometrial a todo engrosamiento asintomatico,
no obstante ello pudiera ser diferente dependiendo de la presencia de factores de
riesgo para cancer. Se hace necesario realizar esfuerzos tendientes a obtener
estadisticas locales para definir las conductas de acuerdo a la realidad

epidemiolégica y a la individualidad de nuestra poblacion (7).

Después de la menopausia, existen recomendaciones obtenidas a partir de
estudios randomizados y controlados, que sefialan acciones preventivas que no se

recomiendan realizarse:

1. No deberia utilizarse el ultrasonido transvaginal para el cribado de patologia

endometrial, en mujeres que no sangran.

2. La biopsia endometrial de rutina, no debe ser indicada en mujeres sin
sangrado después de la menopausia. Por otra parte, en caso de sangrado
uterino después de la menopausia, el estudio histolégico deberia ser la
primera regla.

3. Es necesario delimitar la capacidad diagnostica de la ultrasonografia para
deteccidn oportuna de cancer endometrial y determinar el nivel de corte para

engrosamiento endometrial y unificar criterios para la realizacion de legrado-
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biopsia 0 manejo expectante, se encuentre la mujer en etapa pre o

posmenopausica con la presencia o no de sangrado uterino anormal (7)

Epidemiologia Grosor endometrial

Se ha sostenido que el limite de grosor endometrial de 5 mm para patologia
endometrial utilizado en aquellas menopausicas con sangramiento uterino, no seria
aplicable para mujeres asintomaticas (38). En el 2009, el American College of
Obstetricians and Gynecologist (ACOG) declar6 que no hay evidencia para

recomendar estudios rutinarios en aquellas mujeres con EEA (14).

El cribado ultrasonografico de patologia endometrial y particularmente CE,
ha observado un valor predictivo negativo elevado, lo que plantea su utilidad en el
descarte de patologia endometrial (39), lo cual podria por ejemplo tener su utilidad

al indicar tamoxifeno (TMX).

Al reportar el ultrasonido un EEA, se origina una natural preocupacion clinica,
dado que puede ser una chance para el diagnostico de patologia endometrial y en
especial de CE. A este respecto, Goldstein (40), plantea que el estudio del EEA
debe definirse de acuerdo a las condiciones de cada mujer en particular, enfatizando
gue es inapropiado investigar a todas las mujeres con grosor endometrial mayor a

5 mm.

La presencia de EEA no sélo permite la sospecha de malignidad endometrial
expresada como CE e hiperplasia atipica; sino también patologia benigna como

poélipos e hiperplasia endometrial

La prevalencia estimada de poélipos endometriales (PE) en mujeres con
sangrado
posmenopausico varia en rangos entre 13% a 50%1,(41), asimismo muchos

estudios evidencian PE con alta prevalencia, en EE, incluso en valores de 74%.
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Los estudios plantean que los pélipos pueden evolucionar, siendo la mayoria
lesiones benignas pero hay algunas que pueden ser premalignas e incluso

malignas.

La patologia maligna es identificada en el 0,5% a 4,8% de los pdlipos
encontrados en mujeres menopausicas; por lo que son reconocidos como un factor
de riesgo para el desarrollo de CE (41, 42, 43,44).

En los pdlipos, los factores de riesgo asociados a malignidad endometrial,
gue se han descrito en forma separada o conjunta, han sido: el estado
menopausico, edad (mayor a 60 afos), presencia de flujo vaginal rojo, tamafio
pdélipo (mayor a 40 mm), obesidad, diabetes mellitus e hipertension arterial, (41, 44).
Es a partir de lo anterior que existen recomendaciones de no realizar n todas las
mujeres con PE asintomaticos cirugia. Las mujeres encontradas con PE
asintomaticos por ultrasonido deberian ser valoradas de acuerdo al tamafio de los

polipos, edad y otros factores de riesgo para definir su manejo.

El Sangrado Uterino Anormal (SUA) Como Determinante Para Toma De

Decisiones

El sangrado uterino anormal (SUA) es un problema frecuente en ginecologia
el cual puede deberse a patologia organica o funcional. Las patologias organicas
mas frecuente son: pélipo endometrial, mioma submucoso, hiperplasia endometrial
y cancer de endometrio. Se ha demostrado que en mujeres posmenopausicas que
presentan SUA, el 10% tendran un cancer de endometrio, es por esto que existe
gran interés en determinar cual es la mejor manera de estudiar la etiologia del

sangrado en estos casos (13).

La sospecha de cancer de endometrio, se basa en la presencia de factores de
riesgo, la clinica sobre todo el sangrado uterino anormal y el aumento del grosor
endometrial diagnosticado por la ecografia. (13).
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Ultrasonido y el grosor endometrial:

El grosor endometrial varia con el ciclo menstrual y la edad. Se reporta que
los puntos de corte para considerar un grosor patolégico del endometrio a la
ecografia son 16 mm en edad reproductiva, 5 mm para la postmenopausia y 8mm
en la postmenopausia con terapia de reemplazo hormonal (TRH). Algunos
sostienen gue el punto de corte no debe ser diferente para la mujer con TRH o sin
ella. En la practica clinica, un grosor de 4 mm es capaz de excluir patologia
significativa con un valor predictivo positivo (VPP) de 87,3% y un 90% de
sensibilidad. Con todo, el valor de la medicion ecografica del grosor endometrial
parece ser un mejor predictor en la postmenopausia que en la premenopausia

respecto a cancer de endometrio (2).

En la Revista chilena de obstetricia y ginecologia (2) se correlaciona la
ecosonografia y la biopsia endometrial dirigida en el estudio del engrosamiento
endometrial, en el que se obtuvo que el 85% de las pacientes con engrosamiento
endometrial presentaron una histeroscopia alterada (benigna, potencialmente

maligna o maligna), confirmada en 80% de los casos por anatomia patoldgica. (2)

La medicién del grosor endometrial en la ecografia, es una herramienta
importante para la evaluacion de las mujeres que consultan por Sangrado Uterino
Anormal (SUA), (45) especialmente para determinar si la paciente tiene alto o bajo
riesgo de cancer endometrial y asi decidir si requiere o no una biopsia. La correcta
interpretacion del grosor endometrial en la ecografia, requiere considerar la edad de
la paciente, el dia del ciclo menstrual en que se realiza y el uso de THR, ya que las
hormonas sexuales secretadas por el ovario o administradas de manera exdgena,

alteran considerablemente el grosor endometrial (28).

Existen varios estudios publicados sobre la relacion que existe entre cancer
de endometrio y grosor endometrial ecogréafico. Para mujeres posmenopausicas
con sangrado uterino la sensibilidad y especificidad para el diagnostico de cancer

de endometrio, con un grosor endometrial = 4-5mm, es de 96% y 61%
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respectivamente. En efecto este valor ha sido clasicamente usado para decidir si

hacer o no una biopsia endometrial en mujeres postmenopausicas con sangrado.

Recientemente, otro grupo reporté que con un grosor endometrial de 3 mm,
la sensibilidad y especificidad para el diagndstico de cancer de endometrio en
postmenopausicas con SUA, era de 98% y 35%, recomendando el uso de 3 mm
de grosor endometrial como valor de corte para decidir que mujeres requieren
biopsia endometrial. Dado que el cancer de endometrio tipo Il, puede presentarse
en un endometrio atréfico, ecograficamente muy delgado, algunos autores
proponen que toda mujer postmenopausica que presente sangrado, debe ser

sometida a un estudio histolégico del endometrio (28).

Existen pocos estudios que evalten el nivel de corte de grosor endometrial
en mujeres postmenopausicas asintomaticas. Se ha propuesto que un grosor
endometrial 211 mm, seria equivalente a tener un grosor endometrial de 5 mm en

mujeres sintomaticas, con respecto al riesgo de tener un cancer de endometrio (28).

Engrosamiento endometrial y otros hallazgos en la USTV

Smith-Bindman et al (12), en consideracion al grosor endometrial mayor
versus menor de 11 mm, estimaron el riesgo de CE respectivamente en 6,7% versus
0,002%.

Asimismo Gerber et al en el afio 2001 (24), utilizando 10 mm de punto de
corte para EEA observd 13% de CE, lo que contrasta respecto a los valores
predictivos positivos menores al 5% cuando se utilizan puntos de corte menores o
iguales a 6 mm3,5,12,15,16,23,25. Este contraste plantea que las chances de CE
son mayores a mayor grosor endometrial, lo que plantea que ello debiera ser
indicador para diferenciar la conducta de manejo del engrosamiento endometrial

asintomatico.
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La descripcion de la USTV, ademas del valor del grosor endometrial debiera
también incluir otros aspectos endometriales como heterogeneidad, areas de grosor

localizadas, colecciones e incremento flujo vascular.

A lo anterior también debe agregarse los hallazgos miometriales tales como

quistes y miomas submucosos.

La presencia de un engrosamiento endometrial, puede reflejar actividad
proliferativa del endometrio, que puede ir desde un endometrio con hiperplasia

simple hasta una hiperplasia compleja con atipias.

El engrosamiento endometrial por USTV, puede también ser indicio de
alteraciones estructurales tales como septos uterinos, miomas submucosos, pélipos

0 adenomiosis.

La tecnologia actual de evaluar los flujos vasculares por ultrasonido nos

permitiria diferenciar polipos de otras anormalidades (41).

En resumen, un engrosamiento endometrial con otros posibles hallazgos
patoldgicos en el ultrasonido endometrial, tal como aumento de la vascularizacion,
heterogeneidad, coleccion endometrial 0 engrosamiento endometrial mayor a 11

mm, debiera aconsejar un estudio para el descarte de patologia endometrial2,42.

Analizando un estudio que correlaciona clinica, grosor por ultrasonografia y

resultado de biopsia:

La Division de Obstetricia y Ginecologia, Universidad Catodlica de Chile (13)
analiz6 un total de 344 mujeres que tenian registro completo de los datos clinicos,
grosor endometrial medido mediante ecografia y resultado de la biopsia
endometrial. La edad promedio de todas las mujeres fue de 47 afios (rango: 18 a 84
afos). De las 344 mujeres, 212 (61,6%) eran premenopausicas y 132 (38,4%)

posmenopausicas, estas Ultimas constituyeron el grupo estudiado. La edad
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promedio de las mujeres posmenopausicas fue de 57 afios (rango: 36 a 84 afos).
De todas las posmenopausicas, 84 (63,6%) fueron sintomaticas (SUA). Hubo 19
(14,4%) mujeres que usaban THR al momento de la evaluacion y 12 (9,0%) usuarias
de tamoxifeno. En las posmenopausicas con SUA, el 13,2% eran usuarias de THR
y el 7,2% usuarias de tamoxifeno. El grosor endometrial promedio de las mujeres
posmenopausicas fue de 21 mm (rango: 1-40 mm). Dentro de los diagnosticos que
incentivaron el estudio histoldgico, el principal fue la presencia de metrorragia en
mujeres sintomaticas y sospecha de pélipo endometrial en la ecografia en las
asintomaticas. El diagnéstico de sospecha "endometrio patolégico” fue utilizada por
los cirujanos para referirse a un endometrio engrosado (de acuerdo a la edad
reproductiva) o de aspecto heterogéneo en la ecografia. El diagndstico histologico

mas frecuente en todo el grupo fue el pdlipo endometrial (36,4%) (13).

Ademas, en la poblacion estudiada, hubo un total de 17 canceres de
endometrio (12,9%), con un grosor endometrial promedio de 18 mm. 15 (88%) se
presentaron en posmenopausicas con SUA y 2 (12%) en aquellas sin SUA. Todos
los casos de cancer de endometrio se presentaron en mujeres con grosor
endometrial mayor o igual a 3 mm. Hubo un caso de cancer de endometrio en una
mujer cuyo grosor endometrial fue menor a 5 mm se trat6 de una mujer
posmenopausica sintomatica, a la cual se le realizd6 una histerectomia, con
diagnéstico previo de cancer de endometrio, el cual se realiz6 mediante la biopsia
de un polipo endometrial en expulsion; en la evaluacion previa a la histerectomia, el
grosor endometrial fue de 4 mm, las conclusiones a partir de los datos obtenidos en
este analisis revel6 que para el diagnostico de cancer de endometrio en mujeres
posmenopausicas con SUA fue de 100% al considerar como punto de corte los 3

mm y de 93% al considerar como punto de corte los 5 mm (13).

Actualmente, no existe consenso sobre cual nivel de corte de grosor
endometrial se debe usar en posmenopausicas con SUA para determinar la
necesidad de estudio histolégico y existen pocos trabajos que relacionan el grosor
endometrial y patologia asociada (13). En mujeres posmenopausicas con SUA, se
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ha reportado una sensibilidad para el diagndstico de cancer de endometrio de 96%

tomando como nivel de corte los 5 mm (3) y de 97,9% para un corte de 3 mm (13).

Materiales y métodos

Tipo de estudio: este estudio se realiz6 en 2 momentos
Se realiz6 un estudio descriptivo transversal.

Se determind la prevalencia y razén de prevalencia de las mujeres con
engrosamiento endometrial y la exposicion a factores tanto sociodemograficos

como factores considerados de riesgo para desarrollo de cancer endometrial.

Se realiz6 estudio analitico utilizando el Coeficiente kappa de Cohen para ajustar
el efecto del azar en la proporcion de la concordancia para elementos cualitativos
gue permiti6 determinar concordancia entre hallazgos histopatologicos vy

ultrasonograficos de las pacientes estudiadas.

Area de estudio:

HEODRA-LeON, Departamento de Ginecologia y Obstetricia.
Periodo de estudio:

Enero 2015 a enero 2020.
Poblacion de estudio:

Todas las pacientes ingresadas al servicio de Ginecologia con diagnoéstico de
engrosamiento endometrial por ultrasonido con o sin sintomatologia asociada y se

les realizé legrado-biopsia para completar estudio y tratamiento.
Fuente de la informacién:
Primaria. Expediente clinico, resultados histopatolédgicos y ultrasonogréficos.

Criterios de inclusion:
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v' Paciente que previo realizacion de legrado-biopsia porte resultado de
ultrasonido (endovaginal o pélvico) que corrobore el aumento del grosor

endometrial independiente de la presencia o no de sintomas.

v' Paciente que una vez realizado el procedimiento cuente con reporte

histopatologico.

Criterios de exclusion:

v' Pacientes que cursaron con sangrado endovaginal activo que ameritd

realizar legrado hemostético y no portaban resultado ultrasonografico.

v' Paciente en la que a pesar de presentar engrosamiento endometrial no
conto con resultado histopatolégico.

v' Paciente cuyo resultado demostré presencia de restos ovulares sin otro

hallazgo endometrial patolégico.
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Procedimiento de recoleccién de lainformacion:

Valorar el engrosamiento endometrial:

Cada participante conté con resultado de ultrasonido transvaginal o pélvico que

reporto el grosor endometrial.
Resultado de patologia:

Resultado que fue proporcionado por el servicio de patologia de la unidad.

Instrumento de recoleccion de lainformacion:

La informacion se recolectd con ayuda de un formulario ordenado el cual incluyo:

Datos basicos personales, antecedentes personales patolégicos y no patolégicos, y

la historia clinica ginecolégica.
Materiales:

Cuestionario

v

v’ Historia clinica ginecoldgica

v' Resultado de ultrasonido transvaginal y/o pélvico
v

Resultado histopatolégico

Plan de Andlisis:

Se realiz6 un andlisis de las variables correspondientes a través de la
informacion obtenida del expediente clinico, examen fisico, antecedentes
personales patoldgicos, antecedentes gineco-obstétricos y resultado de pruebas
diagnostico-terapéuticas, los datos se procesaron haciendo uso del paquete
estadistico SPSS, version 16.0; para describir las variables cuantitativas se utilizé

porcentajes y frecuencias absolutas.
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Los datos de prevalencia para engrosamiento endometrial se presentaron en

tablas ajustadas segun las caracteristicas socio-demogréficas, antecedentes

patolégicos y no patoldgicos asi como la exposicidn a terapia hormonal.

La relacion entre el grosor endometrial medido por ultrasonido, los hallazgos

histopatoldgicos y la condicion pre o pos menopausia, asi como la clinica de la

paciente se presentaron en graficos de barra y tendencia.

La concordancia entre los hallazgos ultrasonograficos e histopatolégicos se

mostrd en tablas porcentuales y de frecuencias absolutas; se aplico el analisis

kappa y significancia estadistica al tratarse de pruebas diagndstica.

TABLA 1 DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

DATOS BASICOS GENERALES

EDAD

Tiempo transcurrido de
vida desde nacimiento
hasta el momento en que

se realizo la investigacion

Menor de 40 afios
Mayor de 40 afos

PESO

Parametro cuantitativo
imprescindible para la
valoracion del
crecimiento, el desarrollo

y el estado nutricional.

Desnutricion
Normal
Sobrepeso
Obesidad

TALLA

Altura medida en cm de

un individuo.

Cuantitativa cm

DATOS GINECOOBSTETRICOS

MENARCA

Edad de inicio de los

ciclos menstruales

Cuantitativo
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Edad de inicio de vida

IVSA Cuantitativo
sexual
NUMERO DE Namero de parejas | Cuantitativo
COMPANEROS sexuales
GESTAS Numero de embarazos Cuantitativo
PARAS NUmero de partos Cuantitativo
NuUmero total de
ABORTOS nacimientos con peso | cyantitativo
fetal menor de 500g
o Numero de nacimientos
CESAREAS Cuantitativo

via cesarea

METODO PLANIFICACION
FAMILIAR

Método anticonceptivo

Inyectable 3 meses
Inyectable 1 mes
Gestéagenos orales
Otros

TIEMPO DE USO DEL
METODO DE
PLANIFICACION

Tiempo que la mujer ha

utilizado el mismo método

Mayor 5 afos
Menor 5 afios

MENOPAUSIA

Cese permanente de la

menstruacion (1afo)

Si
No

ANTECEDENTES PERSONALES

Poseer el habito de Si
CONSUMO DE DROGAS -
utilizar drogas No
CONSUMO DE ALCOHOL Poseer el habito de ﬁlo

ingerir alcohol
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Habito de fumar el humo

CONSUMO DE o . Si

del cigarrillo producido '
CIGARRILLOS y No

por la combustion del

mismo.
Cualquier patologia de
ANTECEDENTES base previamente Diabetes

PERSONALES diagnosticada por un | Hipertension arterial

PATOLOGICOS

especialista.

Ovarios poliquistico
Otras

RESULTADOS ULTRASONOGRAFICOS

ENGROSAMIENTO
ENDOMETRIAL

Aumento del grosor del
revestimiento interno del
Utero independiente de la

sintomatologia

Medido en mm

MIOMATOSIS UTERINA

i Tumoraciones benignas | ..
POLIPOS ENDOMETRIALES ) Si
del utero No
CLINICA
Sangrado uterino no
SANGRADO ANORMAL asociado al ciclo ﬁi
0
menstrual normal
Dolor zona pélvica | ..
DOLOR PELVICO , . ]S
independiente del ciclo | No
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menstrual que puede ser

agravado por el mismo

DISMENORREA

Dolor tipo codlico que
coincide con el ciclo

menstrual

Si
No

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

. . L Simple
) _ _ Excesiva proliferacion de lei
Hiperplasia endometrial ) _ Compleja
células endometriales Sin atipia
Con atipia

Carcinoma de endometrio

Proliferacion de células

cancerosas endometrial

Especificar tipo

Hallazgo histopatoldgico

Todo hallazgo que incluya

lesiones  alteradas Y | ver anexo 3
alterado _ _
malignas de endometrio
Todo hallazgo que
Hallazgo histopatolégico | excluya lesiones
Ver anexo 2

benigno

alteradas y malignas de

endometrio
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RESULTADOS

Recopilacion de lainformacion

Se recopilaron los datos de los expedientes clinicos del servicio de
Ginecologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales (HEODRA-LEON) en el
periodo comprendido de enero 2015 a Enero 2020. Se revis6 un total de 544
expedientes de pacientes de los cuales se seleccionaron 153 que cumplian con los
criterios de inclusion del presente estudio. El resto de expedientes no fueron
considerados ya que no cumplieron con los criterios de inclusién tales como, la
falta de informacion del grosor endometrial en el ultrasonido, falta de resultado de
las biopsias realizadas, o los datos inconclusos en la historia clinica y el examen

fisico.
Caracteristicas sociodemograficas

La edad promedio de las 153 pacientes fue de 48 afos, en un rango de (24
— 80 afnos). De las cuales 116 (75.8 %) eran mayores de 40 afios y 37 (24.2%)
menores 0 iguales a 40 afos; de las 153 mujeres 94 (61.43%) eran
premenopausicas y 59 (38.57%) pos menopausicas. Del total de mujeres 89
(58.1%) provenian de areas rurales y 64 (41.8%) de zona urbana. 92 (62.7%)
alcanzaron escolaridad primaria, 32(20.9%) escolaridad secundaria, 12(7.8%)
escolaridad universitaria, 12(7.8%) no tenian ninguna escolaridad y solamente 1
(0.7%) habia sido alfabetizada. (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas

N (153) %
EDAD Menor o igual a 40 37 24.2
Mayor de 40 116 75.8
ESCOLARIDAD | Primaria 96 62.7
Secundaria 32 20.9
Universitaria 12 7.8
Ninguna 12 7.8
Alfabetizada 1 0.7
PROCEDENCIA | Rural 89 58.1
Urbana 64 41.8

Caracteristicas Clinicas y gineco-obstétricas

En la tabla 3 se muestran las caracteristicas clinicas y gineco-obstétricas, en
ésta podemos observar que 70 (45.8%) pacientes presentaron obesidad la cual tuvo
mayor prevalencia, seguida de sobrepeso con 36 (23.5%), peso normal 35 (22.9%),
11(7.2%) obesidad morbida y 1(0.7%) no se obtuvieron datos. 93 (71.2%) de las
pacientes tuvo entre 2 a 5 embarazos, 25 (19.1%) mayor de 5y 13 (9.9%) no
tuvieron embarazos. El método de planificacion familiar que prevalecio mas en el
grupo estudiado fue la esterilizaciébn quirargica 35 (26.7%) seguida de los
anticonceptivos hormonales, gestagenos orales 22 (16.8%) e inyectables trimestral
7(5.3%).

36



93 (60.8%) presentaron menarca a edades consideradas normales y 36 (23.5%) a

edades precoces Yy tardias 24 (15.7%).

Tabla 3. Caracteristicas clinicas y gineco-Obstétricas

CARACTERISTICAS CLINICAS N %
Obesidad 70 45.8
IMC Sobrepeso 36 23.5
Normal 35 22.9
Obesidad mérbida 11 7.2
Dato desconocido 1 0.7
2-5 109 71.2
GESTAS Mayor de 5 28 18.3
Ninguna 16 10.5
No 84 54.9
PLANIFICACION
Si 69 45.09
Esterilizacién quirurgica 39 28.5
METODO Gestagenos orales 23 15
Inyectable trimestral 7 4.6
MENARCA
¢ 'F\,'gg‘z' 93 60.8
Tardia 36 23.5
24 15.7
No 94 61.4
MENOPAUSIA Normal 39 25.5
Tardia 16 10.5
Precoz 4 2.6
TERAPIA
REEMPLAZO Sl 9 5.9
HORMONAL

94 (61.4%) pacientes estaban en etapa premenopausica y 59 (38.5%) eran

posmenopausicas de las cuales 39 (25.5%) iniciaron esta etapa a edades
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consideradas normales, 16 (10.5%) a edad tardia y 4 (2.6%) a edad precoz. Del
total de mujeres menopausicas solamente 9 (5.9%) utilizaron terapia de reemplazo

hormonal.
Antecedentes patoldgicos

La enfermedad crénica que mas prevalecio en las pacientes fue la
hipertension arterial con 53 (34.6%), seguido de la diabetes con 27 (17.6%).

Solamente 5 (3.3%) del total de la poblacién estudiada tenia antecedente de uso de
tamoxifeno. (Tabla 4).

Tabla 4. Antecedentes patoldgicos

j NO S|
PATOLOGIA N % N %
DIABETES 126 82.4 27 17.6
HTA 100 65.4 53 34.6
TAMOXIFENO 148 96.7 5 3.3

Caracteristicas clinicas al momento del estudio ultrasonografico e
histopatologico.

En la Tabla 5, se muestran las caracteristicas clinicas de las pacientes en
estudio se encontraron 62(40.5%) con sangrado uterino anormal 46 /30,1%)
engrosamiento endometrial asintomatico, 33 (21.6%) sangrado pos menopausico y

14 (9.2%) presento dolor pélvico aislado como queja principal.
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Tabla 5. Caracteristicas clinicas

Clinica N %
Sangrado uterino anormal 62 40.5
Sangrado Pos-menopausico 33 21.6
Dolor Pélvico 14 9.2
Engrosamiento endometrial 46 30.1
asintomatico

Diagnostico histologico y grosor endometrial en posmenopéausicas con y sin
angrado uterino anormal

En la tabla 6 se presentan los resultados del diagndstico histopatologico y
grosor endometrial en posmenopausicas con y sin sangrado uterino anormal, la
patologia con mayor porcentaje obtuvo fueron los miomas 18 (22.78%) de los cuales
8 (21.62%) con sangrado anormal y 10 (23.80%) sin sangrado anormal con grosor
endometrial promedio 18.5 mm , para la hiperplasia simple sin atipia se encontraron
15 (18.98%) pacientes, 11 (29.72%) con sangrado anormal y 4 (9.52%) sin
sangrado con grosor endometrial promedio de 12.5 mm en ambos casos, 10
(12.65%) corresponden a Hiperplasia compleja con atipia 6 (16.21%) con sangrado
anormal y 4 (9.52%) sin sangrado con grosor endometrial promedio 18.5 mm, 7
(8.86%) podlipos de los cuales 1(2.70%) present6 sangrado uterino y 6(14.28%) sin
sangrado con un promedio de grosor endometrial de 11 mm, 6 (7.59) Hiperplasia
compleja sin atipia 5 (13.51%) con sangrado y 1 (2.38%) sin sangrado con grosor
endometrial promedio de 15.6 mm, 4(5.06%) Adenocarcinoma Endometrial 4 (10
.81%) con sangrado y un promedio de grosor endometrial de 23.3 mm, 4(5.06%)
ENDOMETRIO PROLIFERATIVO con sangrado uterino 4(9.52%) y grosor endometrial
promedio de 14.8 mm, Quistes 3(3.79%) de los cuales 1(2.70%) con sangrado y
2(4.76%) sin sangrado con grosor endometrial 19.3 mm, POLIPOS ATROFICOS 3(3.79%)
de los cuales 3(7.14%) sin sangrado uterino con grosor endometrial promedio de 14.8 mm, 3(3.79%)

ENDOMETRIO ATROFICO 3(7.14%) sin sangrado con grosor endometrial de 14 mm, 1(1.26%)
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Hiperplasia simple con atipia con 1(2.70%) con sangrado y 60 mm de grosor

endometrial promedio, endometrio proliferativo polipoide 1(1.26%) sin sangrado con

grosor endometrial promedio de 2.0 mm, tejido estromal 1(1.26%) sin sangrado

2.38%, y 1(1.26%) endometrio mixto con 2.38% sin sangrado con engrosor

endometrial promedio de 7.0 mm.

TABLA 6 Diagnostico histologico y grosor endometrial en posmenopausicas
con y sin sangrado uterino anormal

PATOLOGIAS

Adenocarcinoma
Endometrial

Hiperplasia compleja sin
atipia

Hiperplasia compleja con
atipia

Hiperplasia simple sin atipia
Hiperplasia simple con atipia
Hiperplasia simpley
compleja

Pélipos

Miomas

Quistes

ENDOMETRIO PROLIFERATIVO
ENDOMETRIO PROLIFERATIVO
POLIPOIDE

POLIPOS ATROFICOS
ENDOMETRIO ATROFICO
TEJIDO ESTROMAL
ENDOMETRIO MIXTO

TOTAL

TOTAL DE CON
MUIJERES SANGRADO

4(5.06)  4(10.81%)
6(7.59) 5(13.51%)

10(12.65%)  6(16.21%)

15(18.98%) 11(29.72%)
1(1.26%)  1(2.70%)
2(2.53%) 0

7(8.86%)  1(2.70%)
18(22.78)  8(21.62%)
3(3.79)  1(2.70%)

4(5.06%) 0
1(1.26%) 0
3(3.79%) 0
3(3.79%) 0
1(1.26%) 0
1(1.26%) 0
79 37

SIN
SANGRADO

0
1(2.38%)

4(9.52%)

4(9.52%)
0
2(4.76%)

6(14.28%)
10(23.80%)
2(4.76%)
4(9.52%)
1(2.32%)

3(7.14%)
3(7.14%)
1(2.38%)
1(2.38%)
42

GROSOR
ENDOMETRIAL
PROMEDIO

En el gréafico 1 se presenta el diagnostico histopatoldgico y grosor endometrial

en mujeres posmenopausicas con y sin sangrado uterino, podemos observar que la

tendencia del promedio del grosor endometrial es casi constante, existe una leve

correlacion entre el grosor endometrial y las patalogias malignas, alteradas y

40

23.3

15.6

18.5

12.5
60
17

11
18.5
19.3

14.8

2.0

14.8
14
5.0
7.0



benignas , 4 casos de mujeres con adenocarcinoma endometrial con un valor de

engrosamiento endometrial promedio de 23 mm.

GRAFICO 1 Diagnostico histologico y grosor endometrial

posmenopausicas con y sin sangrado uterino anormal
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TABLA

HIPERPLASIA COMPLEJA SIN ATIPIA
HIPERPLASIA COMPLEJA CON ATIPIA
HIPERPLASIA SIMPLE SIN ATIPIA
HIPERPLASIA SIMPLE CON ATIPIA
HIPERPLASIA SIMPLE Y COMPLEJA

POLIPOS
MIOMAS
QUISTES

ENDOMETRIO SECRETOR
ENDOMETRIO PROLIFERATIVO
ENDOMETRIO PREDECIDUAL

INFILTRADO

INFLAMATORIOENDOMETRIO CON

7

Diagnostico

PATOLOGIA

CAMBIOS DECIDUALES

POLIPOS

ENDOMETRIO EPITELIO BENIGNO
ADENOMIOSIS SUPERFICIAL
ENDOMETRIO SECRETOR POLIPOIDE

TOTAL
MUJERES

n(%)
7(7.86)
6(6.74)
15(16.85)
4(4.49)
1(1.12)
11(12.35)
14(15.73)
4(4.49)
7(7.86)
10(11,23)
2(2.24)
1(1.12)

4(4.49)
1(1.12)
1(1.12)
1(1.12)
89(100)

histopatolégico
Premenopausicas con y sin sangrado uterino anormal

y grosor

CON
SANGRADO

endometrial en

n(%)
4(9.30)
5(11.62)
11(25.58)
1(2.35)
0
3(6.97)
7(16.27)
1(2.35)
3(6.97)
3(6.97)

3(6.97)

1(2.35)
1(2.35)
43(100)

SIN GROSOR
SANGRADO ENDOMETRIAL
PROMEDIO

n(%) X
3(6.52) 14.9
1(2.17) 13.6
4(8.69) 12.5
3(6.52) 19.38
1(2.17) 36
8(17.39) 14.7
7(15.21) 15.2
3(6.52) 14.3
4(8.69) 13.7
7(15.21) 11.1
2(4.34) 10.5
1(2.17) 28
1(2.17) 15.5
1(2.17) 20

0.0 26

0.0 26
46(100)

En la Tabla 7 se muestra que la patologia mas frecuente fue la hiperplasia

simple sin atipia con un total de 15(16.85), de éstas presentaron sangrado anormal

11(25.58) y 4(8.69) sin sangrado con un grosor endometrial promedio de 14.9 mm,

seguido de miomas con 14(15.73%) pacientes de las cuales contribuyeron 7 el 50%

mostro sangrado y 7, 50% sin sangrado con grosor endometrial promedio de 15.2

mm, , pélipos 11(12.35%), 3(6.97%) presentaron sangrado anormal y 8(17.39%) sin

sangrado grosor endometrial

155 mm, 10(11,23%) casos de endometrio

proliferativo con 10(11.23%) con sangrado anormal y 3(6.97%) con sangrado,
7(7.86%) hiperplasia

7(15.21%) sin sangrado grosor endometrial 11.1 mm,
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compleja sin atipia, 4(9.30%) con sangrado y 3(6.52%) sin sangrado con grosor
endometrial de 14.9 mm, hiperplasia compleja con atipia se presentaron 6(6.74%),
5(11.62%) sin sangrado y 1(2.17%) con sangrado anormal y grosor endometrial de
13.6 mm, hiperplasia simple con atipia 4(4.49%) con sangrado u 1((2.35%) sin
sangrado con grosor endometrial de 19.38 mm, 4(4.49%) quistes 1(2.35%) con
sangrado y 3(6.52%) sin sangrado grosor endometrial 14.3 mm, endometrio
predecidual 2(2.24%) sin sangrado 2(4.34%) y grosor endometrial de 10.5 mm, se
presentd 1(1.12%) caso de hiperplasia simple y compleja sin sangrado 2.17%, con
grosor endometrial de 36 mm, 1 caso de infiltrado inflamatorio con cambios
endometriales 1.12%, sin sangrado uterino 2.17%, con grosor endometrial de 28
mmmm, 1 caso endometrio epitelio benigno con sangrado 2.17% grosor endometrial
20 mm, 1 caso adenomiosis superficial 2.35% sin sangrado con grosor endometrial
26 mm, y endometrio secretor polipoide 1(1.12%) con 26 mm grosor endometrial

En el grafico 2 se presenta el diagnostico histopatoldgico y grosor endometrial
en mujeres premenopausicas con y sin sangrado uterino, podemos observar que la
tendencia del promedio del grosor endometrial es casi constante, existe una leve
correlacion entre el grosor endometrial y las patologias alteradas, para el caso de
enfermedades benignas los grosores endometriales tienen valores elevado, sin
embargo por corresponder a casos aislados no podemos sacar conclusiones al

respecto.
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GRAFICO 2 Diagnostico histopatélogico y grosor endometrial

posmenopausicas con y sin sangrado uterino anormal
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Factores asociados al incremento del grosor del endometrio

El 100% de las mujeres que presentaron menopausia tardia, el 77.8% cuyos

ciclos menstruales iniciaron de manera precoz y el 56.5% de las mujeres que se

expusieron a gestagenos orales como método de planificacidbn presentaron

resultados histopatolégicos alterados.

En cuanto a los antecedentes patoldgicos 80% de las mujeres que utilizaron

tamoxifeno, 92.6% de las pacientes diabéticas, 86.8% de las hipertensas arteriales

cronicas y 71.4% de las pacientes que tenian obesidad presentaron resultados

histopatoldgicos alterados. (Tabla 8).

Tabla 8. Relacién entre factores de riesgo para desarrollo de patologia
endometrial. Pacientes alas que se le realizo LUl biopsiay portaban resultado

ultrasonografico e histopatoldgico

PATOLOGIA
FACTORES DE RIESGO BENIGNA ALTERADA
n % N %
MENOPAUSIA NORMAL 11 28.2 28 71.8
PRECOZ 2 50 2 50
TARDIA 0 0 16 100
MENARCA NORMAL 29 31.2 64 68.8
PRECOZ 8 22.2 28 77.8
TARDIA 9 37.5 15 62.5
PLANIFICACION | GESTAGENOS 10 43.5 13 56.5
ORALES
TAMOXIFENO NO 45 30.4 103 69.6
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SI 1 20 4 80
DIABETES NO 44 34.9 82 65.1
SI 2 7.4 25 92.6
HIPERTENSION | NO 39 39 61 61
S 7 13.2 46 86.8
OBESIDAD Sl 20 28.6 50 71.4
MORBIDA SI 1 9.1 10 90.9
SOBREPESO SI 13 36.1 23 63.9

RELACION CLINICA, ULTRASONOGRAFICA Y GROSOR ENDOMETRIAL

En el grafico 3 se muestran los hallazgos entre la relacion de grosor
endometrial e histopatologias en un rango de 2 — 5 mm en mujeres
premenopausicas, la patologia alterada (maligna) predominante es la hiperplasia
simple sin atipia con 10 (50%), seguida por hiperplasia compleja sin atipia, otras
patologias representan el 5% con un caso Unico para hiperplasia simple con atipia
e hiperplasia polipoide compleja sin atipia respectivamente, para las patologias
benignas el mayor porcentaje lo representa el endometrio secretor 3 (15%),

endometrio proliferativo 2 (10%) y endometrio proliferativo polipoide 1 (5%).

100% de las mujeres con grosor endometrial 5 mm, 50% de las que
presentaron grosor de 2mm, 71.4% con grosor de 3 mmy 80% con grosor de 4 mm
presentaron resultado histopatolégico alterado con tendencia a aumentar este

resultado a medida que el grosor endometrial es mayor. (Grafico 4).
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Gréafico. 3 RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS BENIGNOS Y ALTERADOS
(MALIGNOS) GROSOR ENDOMETRIAL 2 - 5 mm EN MUJERES
PREMENOPAUSICAS
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Grafico No. 4 Relacion entre grosor endometrial menor o igual a 5mm vy el
desarrollo de patologia endometrial alterada. Tendencia.
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Relacién entre la clinicay los resultados histopatoldgicos. Pacientes a las

que se lerealizé LUl biopsiay portaban resultado ultrasonografico e

histopatoldgico.

La clinica por la cual las pacientes consultaron el servicio, 62.9% de las que

presentaron sangrado anormal, 67.4% de las que acudieron como engrosamiento

endometrial por hallazgo aislado en ultrasonografia no asociado a sintomas, 87.1%

de las que presentaron sangrado pos menopausico y 71.4% de las que acudieron

por dolor pélvico su resultado histopatolégico fue alterado. (Gréfico 5).
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Grafico 5 Relacion entre laclinicay los resultados histopatolégicos. Pacientes
a las que se le realiz6 LUI biopsia y portaban resultado ultrasonogréafico e
histopatologico.
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RELACION CLINICA, ULTRASONOGRAFICA Y GROSOR ENDOMETRIAL 2 -5
mm EN MUJERES MENOPAUSICAS

La relacion entre grosor endometrial en rango de 2-5 mm se muestra en el gréfico

La patologia benigna predominante en el rango de 3 a 5 mm es el endometrio
proliferativo 11(33%), seguido de endometrio secretor 8 (2.%) y endometrio
polipoide (20%), endometrio predecidual 2 (6.6%), e infiltrados endometriales,
pélipos y adenomiosis 1 caso respectivamente con 3.33% respectivamente (gréafico
6)
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GRAFICO 7 RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS BENIGNOS GROSOR

ENDOMETRIAL 2 -5 mm MUJERES POSMENOPAUSICAS
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GRAFICO 8 RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS ALTERADOS (MALIGNQOS)
GROSOR ENDOMETRIAL 2 6 mm MUJERES PREMENOPAUSICAS
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La patologia predominante es la hiperplasia simple sin atipia 50(75.5%), hiperplasia
compleja con atipia 6 (9.09%), hiperplasia compleja sin atipia 5 (7.57%), hiperplasia
simple con atipia 3(4.54%) e hiperplasia polipoide compleja sin atipia 1(1.51%)
respectivamente (grafico 8)
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GRAFICO 9 RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS BENIGNOS Y ALTERADOS
(MALIGNOS) GROSOR ENDOMETRIAL 2 6 mm PREMENOPAUSICAS
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De acuerdo a los resultados mostrados en el grafico 9, la patologia predominante
en pacientes con grosor endometrial > 6 es la hiperplasia simple sin atipia 31
(3.27%) para patologias alteradas (malignas), las hiperplasias complejas con atipia
y sin atipia corresponden 6 (12.24%), cada una de ellas, las demas patologias se

encuentraran en porcntajes entre 2 y 6 %.
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La patologias benignas con mas incidencia es el endometrio proliferativos
10(32.26%), endometrio secretor 5 (16.13%) y endometrio polipoide 4 (12.9%), la
contribucion de otras patologias se encuentran en intervalos alrededor del 6%.

GRAFICO 10 RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS BENIGNOS Y ALTERADOS
(MALIGNOS) GROSOR ENDOMETRIAL 2 6 mm POSMENOPAUSICAS
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Grafico 11. Relacion, grosor endometrial (menor o igual a 5mm y de 6mm a
mas) y resultado histopatoldgico pacientes Menopadusicas
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Las pacientes pos menopausicas 50% con grosor endometrial menor o igual a 5mm
y 80% con grosor endometrial de 6mm a mas presentaron resultados alterados en

las biopsias. (Gréfico 11)

En cuanto a la terapia de reemplazo hormonal el 100% con grosor menor o
igual a 8mm y 57.1% con grosor de 9mm a mas presentaron resultados de biopsias

alterados. (Gréfico 12)
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Grafico 12 Relacion entre el uso de terapia de reemplazo hormonal, el grosor
endometrial (menor o igual a 8mm y de 9mm a mas) y los resultados
histopatoldgicos
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RELACION ENTRE, GROSOR ENDOMETRIAL (MENOR O IGUAL A 16 mm Y DE
17 mm A MAS) Y EL RESULTADO HISTOPATOLOGICO EN MUJERES PRE
MENOPAUSICAS

Del total de mujeres pre menopausicas en estudio 71.9% de las que tenian
grosor endometrial mayor de 16 mm y 61.3% de las que tuvieron grosor menor o

igual a 16mm presentaron resultado histopatoldgico alterado. (Grafico 13)
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GRAFICO 13. Relacion entre, grosor endometrial (menor o igual a 16 mm y de
17mm a mas) y el resultado histopatolégico en mujeres pre menopausicas
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En las pacientes pre menopdausicas, la media del grosor endometrial para
resultado histopatolégico benigno fue de 13.13 mm y para resultado alterado de
16.12 mm. El 63.6% de las mujeres que presentaron engrosamiento como hallazgo
aislado en el reporte de ultrasonido, 81.8% de las que aquejaron dolor pélvico y
62.3% de las que acudian por sangrados anormales tuvieron resultado

histopatoldgico alterado (Tabla 9)
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Tabla 9. Relacion entre clinica, grosor endometrial y resultado
histopatologico. Mujeres pre-menopausicas

Sangrado Dolor Engrosamiento Grosor
anormal Pélvico asintomatico endometrial
Media
Benigno 23 |37.7% | 2 |18.2% 8 36.4% 13.12
Alterado 38 [62.3%| 9 |81.8% 14 63.6% 16.12

En las pacientes pos menopausicas la media del grosor endometrial para resultado
histopatolégico benigno fue de 12.86 mm y para resultado alterado fue de 17mm. El
70.8% de las mujeres que presentaron engrosamiento como hallazgo aislado en el
reporte de ultrasonido, 33.3% de las que aquejaron dolor pélvico y 87.5% de las que
acudian por sangrado pos menopadusico tuvieron resultado histopatolégico alterado
(Tabla 9)

Tabla 10. Relacion entre, clinica, grosor endometrial por ultrasonido y
resultado histopatoldgico en mujeres pos menopausia

Dolor pélvico Sangrado Engrosamiento Grosor

asintomatico endometrial

Media

Benigno 2 | 667 4 12.5 7 29.2 12.86
Alterado 1 33.3 28 87.5 17 70.8 17.01

En la premenopausia 23 pacientes presentaron hallazgo ultrasonografico e
histopatologico alterado y 44 pacientes pos menopausicas presentaron

concordancia entre hallazgo ultrasonografico e histopatologico alterado. (Tabla 11)
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Tabla 11. Relacion entre resultado ultrasonografico e histopatoldégico para
diagnostico patologia endometrial benignay alterada. Pre y pos menopausia

HISTOPATOLOGICO

BENIGNO | ALTERADO
PREMENOPAUSIA USG BENIGNO 24 38
USG ALTERADO 9 23
MENOPAUSIA
USG BENIGNO 2 2
USG ALTERADO 11 44

En la Tabla 12 se muestra la concordancia entre resultados ultrosonograficos e
histopatoldgicos, encontramos que 26 (17%) pacientes tenian resultado benigno y
67 (43.8%) resultados alterados, para la histopatologia se encontraron 20(13.1%)

casos para resultado alterado y 40 (26.1%), para resultados alterados.

De acuerdo al andlisis Kappa tanto los resultados ultrasonograficos como los
histopatoldgicos tienen una concordancia de 60.8%, que corresponden al 17% para
resultados benignos y 43.8% para resultados alterados, siendo el valor capa de
0.17, lo que es estadisticamente significativo pero con una concordancia leve (tabla
10).
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Tabla 12. Concordancia entre resultado ultrasonografico e histopatoldgico.

ULTRASONIDO HISTOPATOLOGICO
BENIGNO ALTERADO BENIGNO ALTERADO
26 (17%) 67 (43.8%) 20 (13.1%) 40 (26.1%)
MEDIDAS SIMETRICAS
ANALISIS KAPPA
VALOR ERROR TIP. T SIG.
ASINT? APROXIMAD | APROXIMAD
AP A
Medida de 0.170 .078 2.192 .028
acuerdo
Kappa
N de casos 153
validos

a asumiendo la hipotesis alternativa

b Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula
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ANALISIS DE RESULTADOS

Nuestro estudio revel6 que para grosor de endometrio entre 2 — 5 mm no
aparece cancer de endometrio, sino mas bien prevalece la hiperplasias simple sin
atipia, las 4 pacientes con cancer de endometrio aparecen con un promedio de
grosor endometrial de 23.3 mm, con diferentes tipos de cancer 1 paciente con grosor
de endometrio de 11 mm se trata de ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO
TIPO I, GRADO HISTOLOGICO I, la edad de la paciente era de 57 afios con varios
factores para tener cancer obesidad, diabética e hipertensa, la paciente 2 se trata
de un ADENOCARCINOMA ENDOMETRIAL TIPO ENDOMETRIOIDE, mujer de 58
afios con factores de riesgo de obesidad, con un grosor de endometrio de 32 mmy
sin sangrado y 2 mujeres en edades de 71 y 74 afios presentaron la primera
ADENOCARCINOMA ENDOMETRIOIDE CON DIFERENCIASOCION
ESCAMOSA Y ADENOCARCINOMA DE ENDOMETRIO SIN CLASIFICAR LA
SEGUNDA, los factores de riesgos de ambas fueron la obesidad e hipertensas
presentaron sangrado uterino anormal ambas con un grosor endometrial de 22 mm,
lo que tiene concordancia con datos reportados en la literatura, a pesar de no haber
consenso sobre sobre cual nivel de corte de grosor endometrial se debe usar en
menopausica con sangrado uterino anormal (SUA) para determinar la necesidad de
estudio histoldgico y existen pocos trabajos publicados que relacionan el grosor
endometrial y patologia asociada (47). En mujeres posmenopdausicas con SUA, se
ha reportado una sensibilidad para el diagnostico de cancer de endometrio de 96%
tomando como nivel de corte 5 mm (10) y de 97% para un corte de 3 mm la mayoria
de autores estan de acuerdo con utilizar 4 - 5 mm como punto de corte (9), sin
embargo, existen otros estudios que demuestran que puede haber cancer con
endometrio menor a 3 mm (48). En general dicho fendmeno se observa cancer de
endometrio tipo Il que si bien no es frecuente (10 — 15%), da cuenta del 50% de la

mortalidad por cancer de endometrio (10).

Los resultados del diagnéstico histopatoldgico y grosor endometrial en pre y

posmenopausicas tienen un buena significancia, sin embargo tienen una leve

61



concordancia entre los resultados, lo que es explica por que los resultados del
ultrasonido fueron obtenidos por las pacientes de manera ambulatoria y realizado
por diferentes analistas y diferentes etapas, ademas que no hubo seguimiento el

momento en el cual fue realizado.

Al analizar los hallazgos clinicos, sociodemograficos y antecedentes
patolégicos encontramos que todas las mujeres con menopausia tardia tenian
hallazgos histopatoldgicos alterados y que 76% de las mujeres gue iniciaron sus
ciclos menstruales y por ende inicio de exposicion estrogénica a edades tempranas
tuvieron mayor prevalencia de resultados histopatoldgicos alterados. Esto
concuerda con los datos publicados por la American Cancer Society (46) donde se
reconoce que la exposicion a mayor numero de ciclos menstruales durante la vida
de la mujer son factores de riesgo de desarrollo de patologia endometrial tanto
cambios considerados como estados previos al cancer como carcinoma de

endometrio (46).

Las mujeres que se expusieron a estrdgenos con progestadgenos mostraron
histopatologia alterada, lo que es coherente como factor de riesgo en patologias

endometriales (46).

Otros factores de riesgo considerados para desarrollar patologias de endometrio
incluyendo cancer de endometrio son la diabetes y la hipertension (46), en este
estudio se encontré que 50% de las pacientes diabéticas e hipertensas presentaron
resultados histopatoldgicos alterados.

La obesidad es otro de los factores para el desarrollo de patologias
endometrial se encontr6 mas del 50% de las mujeres con sobrepeso obesidad y
obesidad morbida tuvieron resultados histopatolégicos alterados. Existen diversos
estudios que han comprobado el incremento de la transformacion de androgenos
en estrogenos en estas pacientes provocando un incremento del grosor endometrial
y cambios en las células del mismo asi como un aumento del riesgo de lesiones

alteradas y malignas del endometrio (46).
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En cuanto al uso del tamoxifeno en nuestro estudio el 80% de las pacientes
gue lo utilizaron presentaron resultados patolégicos alterados tanto hiperplasias
endometriales como cancer de endometrio. El tamoxifeno segun estudios al actuar
como agonista estrogénico a nivel de endometrio es factor de riesgo no solo para
patologia benigna como podlipos endometriales sino para hiperplasia y cancer de
endometrio y que incluso el riesgo de desarrollar este Ultimo es mayor si existe

patologia endometrial previa (46)

Se realizo la valoracion de grosor endometrial <5 mm que son los valores
mas bajos y que obligan al clinico a cuestionar la necesidad de realizar biopsia
endometrial encontrando que en estas pacientes el 100% con grosor de 5 mm
presentaron resultados histopatoldgicos alterados (75% hiperplasias simples con
atipia, y 25% hiperplasia polipoide compleja sin atipia), estas pacientes eran
premenopausicas, 1 caso con metaplasia por el PAP, sin sangrado con hiperplasia
polipoide compleja sin atipia, 2 casos sin sangrado 1 con sangrado anormal
presentaron hiperplasia simple sin atipia y para 4 mm, 57% mostraron resultados
histopatoldgicos alterados (80% hiperplasias simples sin atipia, y 20% hiperplasia
compleja sin atipia) 2 pacientes pre menopausicas con sangrado anormal y 2
pacientes posmenopausica con sangrado uterino anormal, para 3 mm (14.3%)
hiperplasias simple sin atipia, 14.3% hiperplasia compleja sin atipia) estos
resultados corresponden a pacientes premenopausicas que presentaron sangrado
anormal y para 2 mm (50% hiperplasia simple sin atipia), cabe destacar que éste
corresponde a un caso atipico mujer de 28 afios premenopausica, consultada por

sangrado anormal.

Para estos valores de grosor endometrial, no existe un consenso para para
realizar una biopsia, algunos autores recomiendan efectuar biopsia endometrial a
toda mujer menopausica con SUA y endometrio > 3 mm para pos menopausica sin

SUA, no recomiendan la evaluacion ecografica de rutina (13).
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Se ha considerado que un grosor endometrial > 4 mm es capaz de excluir patologia
significativa en posmenopdausicas que en la premenopausia respecto a cancer de

endometrio (2).

Sin embargo, el engrosamiento endometrial requiere de otros métodos para
un diagndstico definitivo. Entre ellos la histeroscopia y la histerosonografia,
considerados procedimientos de primera linea, tanto en pacientes asintomaticas

como sintomaticas (2).

En las pacientes en estudio se observé que la clinica es importante ya que el
namero de mujeres que presentd engrosamiento endometrial asociado a sangrado
anormal y sangrado posmenopausico tuvo una mayor influencia sobre el resultado
histopatoldgico alterado. No debe obviarse que las pacientes con engrosamiento
asintomatico solamente diagnosticado por ultrasonido presentaron en su mayoria
alteraciones tipo hiperplasia endometrial. Numerosos estudios afirman que la
presencia de engrosamiento endometrial debe ser sospecha de patologia

endometrial sea benigna o maligna (28).

En las pacientes pos menopausicas de éste estudio tanto con o sin terapia
de reemplazo hormonal se observé una tendencia a incrementarse los resultados
histopatoldgicos alterados a medida que el grosor endometrial fue mayor a 8mm en

el primer grupo y mayor a 5mm en el segundo.

En las pacientes premenopausicas se observo una tendencia a incrementar
la posibilidad de patologia endometrial al incrementar el grosor endometrial. Esto
concuerda con numerosos estudios que han puesto como limite 16mm en mujeres
gue mantienen sus ciclos ovulatorios. Sin embargo deben tomarse en cuenta
multiples factores sobre todo la etapa del ciclo en la que acude a la realizacion del

ultrasonido (28).

Por dltimo al relacionar la clinica, el grosor endometrial y el resultado
histopatolégico en estas pacientes se encontr6 que entre mayor sea la

sintomatologia, sangrado anormal o sangrado posmenopausico el engrosamiento
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endometrial se incrementd y la probabilidad de patologia endometrial alterada fue
directamente proporcional. Debe ademas realizarse individualizacion por paciente
ya que en ambos grupos el engrosamiento endometrial asintomatico presenté
mayor resultado histopatoldgico alterado a medida que el grosor endometrial era

mayor.

Al analizar la concordancia entre los resultados ultrasonograficos e
histopatoldgicos el resultado concuerda en ambas pruebas en el 60.8% de los
casos, 17% para resultado benigno y 43.8% para resultado alterado. Siendo el valor
kappa de 0.17, estadisticamente significativo pero con una concordancia leve.

Debemos sefalar, que nuestro estudio debido a su disefo presenta ciertas
limitaciones tratdndose de un estudio retrospectivo, es habitual la pérdida de
informacion, especialmente en aquellas mujeres cuyo estudio se realizé de manera

ambulatoria, lo que debe incidir en la concordancia leve entre los resultados.
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CONCLUSIONES

1. En la poblacion estudiada se encontré que la mayoria esta en etapa
premenopausica y pos menopausica. Siendo la queja principal para acudir al
servicio, sangrado anormal, sangrado pos menopausico y engrosamiento
endometrial asintomatico diagnosticado como hallazgo incidental a la

realizacion de ultrasonido pélvico.

2. Las pacientes que presentaron factores de riesgo como hipertension arterial
cronica, diabetes mellitus, tamoxifeno, menarca precoz y menopausia tardia;
obesidad, uso de estrogenos y terapia de reemplazo hormonal presentaron
mayor probabilidad de desarrollo de patologia endometrial alterada

(hiperplasia y cancer).

3. El grosor endometrial y el sangrado en pacientes pos menopausicas es mas
indicativo para presentar alguna patologia benigna o alterada en los
resultados histopatolégicos que en mujeres premenopausicas, en éstas
ultimas debe tomarse en cuenta no soélo el grosor endometrial y el sangrado
sino también el analisis clinico, los riesgos asociados a la etapa del ciclo en

la que se encuentra y la sintomatologia de la paciente.

4. Existe mayor probabilidad de desarrollar patologia endometrial benigna o
maligna a medida que el grosor endometrial se incrementa tanto en mujeres

pre menopausicas como pos menopausicas

5. Entodas las mujeres con engrosamiento endometrial asintomatico pre y pos
menopausicas debe valorarse siempre la presencia de factores de riesgo
para desarrollo de patologia endometrial e individualizar cada caso para toma

de biopsia.
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RECOMENDACIONES

1. Implementar campafas de sensibilizacion en la poblacion peri y pos
menopausicas sobre como reconocer los principales sintomas para

desarrollo de patologia endometrial.

2. Fomentar modificacion de factores de riesgo para desarrollo de patologia
endometrial como obesidad, sedentarismo, buen control metabdlico y de
cifras de presion arterial.

3. Las unidades de salud debieran prescribir ultrasonido ante la sospecha de
patologia endometrial y sobre todo si existe sintomatologia y/o factores de
riesgo altos para dichas patologias.

4. Capacitaciones al personal que valora los resultados ultrasonograficos en
atencion primaria para interpretacion de los mismos, individualizar cada caso
y decidir oportunamente la necesidad de realizar biopsia y/o referir servicio

ginecologia en segundo nivel de atencion.

5. Realizar estudios analiticos para determinar la asociacion entre los factores
de riesgo de nuestras pacientes, grosor endometrial y la probabilidad de
padecer patologia endometrial.

6. Dar seguimiento a mujeres que presentan resultados alterados para prevenir

la evolucion a cancer de endometrio.
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ANEXOS
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Anexo 1

INSTRUMENTO RECOLECCION DE DATOS
No. Ficha

Edad

Escolaridad

Antecedentes Obstetricos
Menarca IVSA
Numero de compafieros

G P A C

Metodo planificacion familiar4
Tiempo de uso de método

Menopausia

Terapia hormonal utilizada (tiempo de uso y tipo)

PAP

Resultado

Estado nutricional:

Obesidad
Desnutricion
Sobrepeso

Normal
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Antecedentes Personales
Alcohol

Uso de drogas
Medicamentos
Antecedentes Patolégicos
Diabetes

Hipertension

Sindrome Ovario Poliquistico
Trastorno menstrual
Trastorno tiroideo
Cushing

Otro

Resultado ultrasonograficos

Engrosamiento endometrial
(especificar)

Miomatosis uterina
Adenomiosis
Quistes

Pélipos

Otros (especificar)

Sangrado anormal asociado a:
Dismenorrea

Dolor Pélvico

Sin dolor

Dolor Abdominal

Otra sintomatologia (especificar)

Engrosamiento endometral
asintomatico:

Hallazgo histopatoldgico:
Hiperplasia endometrial
Simple

Compleja

Con atipia

Sin atipia

Miomatosis uterina
Pélipo endometrial
Endometritis aguda
Adenomiosis

Carcinoma
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ANEXO 2

Hallazgo histopatoldgico benigno encontrado en los resultados de biopsias

BENIGNO N | %
Endometrio proliferativo 16| 34
Endometrio secretor 10| 21.2
Endometrio polipoide 71 14.8
Endometrio atrofico 3| 6.3
Polipos atréficos 3| 6.3
Endometrio predecidual 2| 4.2
Endometrio mixto 1] 21
Endometrio polipoide pseudodecidual 1] 21
Endometrio secretor con reaccion decidual 1] 21
Infiltrado inflamatorio endometrio con cambios deciduales 1] 21
Polipos endometriales 1] 21
Endometritis aguda y cronica 1] 21
Total 47 | 100.0
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ANEXO 3

Hallazgos histopatoldgicos alterado encontrado en los resultados de biopsias

ALTERADO N %
Hiperplasia simple sin atipia 55| 51.8
Hiperplasia compleja con atipia 16 15
Hiperplasia compleja sin atipia 14| 13.2
Hiperplasia endometrial polipoide simple sin atipia 5 4.7
Hiperplasia simple con atipia 5 4.7
Hiperplasia polipoide compleja sin atipia 2 1.8
Hiperplasia simple y compleja con atipia 2 1.8
Hiperplasia simple y compleja sin atipia 2 1.8
Adenocarcinoma de endometrio tipo I, grado histologico | 1 0.9
Adenocarcinoma endometrial tipo endometrioide 1 0.9
Adenocarcinoma endometrioide con diferenciacion escamosa 1 0.9
Adenocarcinoma endometrio 1 0.9
Hiperplasia endometrial polipoide simple con atipia 1 0.9
Total 106 | 100.0
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