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RESUMEN

Objetivo: Correlacionar la histeroscopia con la biopsia dirigida en pacientes pre y postmenopáusicas con
engrosamiento endometrial patológico al ultrasonido. Método: Estudio retrospectivo de 265 pacientes
derivadas por engrosamiento endometrial patológico en la ecografía transvaginal y evaluadas mediante
histeroscopia con biopsia dirigida. Resultados: 68,7% de las pacientes presentaron un aspecto histe-
roscópico benigno, 15,1% normal, 10,6% potencialmente maligno y 5,6% maligno. Los diagnósticos
anátomo patológicos más frecuentes fueron: pólipo endometrial (n=92; 34,7%), endometrio proliferativo/
secretor (n=84; 31,7%) y mioma submucoso (n=38; 14,3%). Todos los cánceres endometriales (n=9) se
presentaron en mujeres postmenopáusicas sin TRH y con endometrio ≥ 11 mm. La correlación entre
histeroscopia y anatomía patológica para diagnóstico de patología benigna tuvo una sensibilidad y
especificidad de 90,7% (95% IC 85,2 - 94,3) y 65,4% (95% IC 55,8 - 73,8); valor predictivo positivo y
negativo fue de 80,2% (95% IC 73,8 - 85,4) y 82% (95% IC 72,3 - 88,7). Para diagnóstico de hiperplasia
endometrial la sensibilidad y especificidad fue 60% (95% IC 31,3 - 83,2) y 91,4% (95% IC 87,3 - 94,2);
el valor predictivo positivo y negativo fue de 21,4% (95% IC 10,7 - 39,5) y 98,3% (95% IC 95,7 - 99,3).
Para diagnóstico de cáncer endometrial la sensibilidad  y especificidad fue de 95% (95% IC 65,5 - 99,5)
y 97,9% (95% IC 95,2 - 99); el valor predictivo positivo y negativo fue de 63,3% (95% IC 38,7 - 82,5) y
99,7% (95% IC 98,1 - 99,8). Conclusión: El 85% de las pacientes con engrosamiento endometrial
presentaron una histeroscopia alterada (benigna, potencialmente maligna o maligna), confirmada en 80%
de los casos por anatomía patológica. En un centro con experiencia la histeroscopia normal puede hacer
innecesaria la biopsia. El aspecto potencialmente maligno a la histeroscopia puede ser un sobre-
diagnóstico, por lo que la anatomía patológica es imprescindible. Todos los cánceres endometriales
fueron diagnosticados a la histeroscopia.

PALABRAS CLAVE: Biopsia endometrial, cáncer endometrial, ecografía transvaginal,
engrosamiento endometrial, histeroscopia

SUMMARY

Objective: Comparison of hysteroscopy with biopsy in pre- and post -menopausic patients with endometrial
thickening on ultrasound. Methods: Retrospective study of 265 patients with pathologic endometrial
thickening on transvaginal ultrasound and evaluated with hysteroscopy and biopsy. Results: 68.7% of the
patients had benign hysteroscopy results, 15.1% were normal, 10.6% were potentially malignant, and 5.6%
were malignant. The most frequent biopsy results were: endometrial polyp (n= 92, 34.7%), proliferate /
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INTRODUCCIÓN

El grosor endometrial varía con el ciclo mens-
trual y la edad (1,2). Los puntos de corte para
considerar un grosor patológico del endometrio a la
ecografía son ≥ 16 mm en edad reproductiva, ≥5mm
para la postmenopausia y ≥ 8mm en la post-
menopausia con terapia de reemplazo hormonal
(TRH). Algunos sostienen que el punto de corte no
debe ser diferente para la mujer con TRH o sin ella
(3,4). En la práctica clínica, un grosor  ≤ 4 mm es
capaz de excluir patología significativa con un valor
predictivo positivo (VPP) de 87,3% y un 90% de
sensibilidad (1,5,6). Con todo, el valor de la medi-
ción ecográfica del grosor endometrial parece ser
un mejor predictor en la postmenopausia que en la
premenopausia respecto a cáncer de endometrio
(7,8).

El engrosamiento endometrial requiere de otros
métodos para un diagnóstico definitivo. Entre ellos,
la histeroscopia, y  recientemente la histerosono-
grafía, son considerados procedimientos de prime-
ra línea, tanto en pacientes sintomáticas como
asintomáticas (9,10).

Independiente del grupo etáreo, un sangrado
uterino anormal se debe a patología anatómica
benigna en un 30 a 50% de los casos; en la mujer
menor de 50 años se diagnostica una patología
maligna en menos del 1%, mientras sobre esta
edad la cifra sube a 10-15% (1,9).

La utilidad  de la histeroscopia ambulatoria para
diagnosticar patología difusa o focalizada, y princi-
palmente cáncer de endometrio ha sido reportada
como un método altamente preciso por diversos
autores (7,11).

El objetivo de este trabajo es correlacionar la
histeroscopia ambulatoria y la biopsia endometrial
dirigida en el estudio del engrosamiento endome-
trial.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde diciembre de 2004 hasta marzo de 2006
la Unidad de Endoscopia Ginecológica del Servi-
cio de Obstetricia y Ginecología del Hospital San
José realizó un total de 905 histeroscopias, de las
cuales 265 cumplieron los criterios de inclusión de
este estudio que fueron:

� Pacientes derivadas por presentar endo-
metrio patológico al ultrasonido transvaginal, tanto
en edad reproductiva como en postmenopausia.
Se consideraron patológicos aquellos grosores en-
dometriales ≥ 16 mm en edad reproductiva, ≥5mm
en la postmenopausia y ≥ 8mm en la postmeno-
pausia con terapia de reemplazo hormonal (TRH).

� Histeroscopias ambulatorias calificadas co-
mo técnicamente satisfactorias.

� Biopsia dirigida por histeroscopia.
Se consignó la edad, historia obstétrica, pato-

logía ginecológica asociada, uso de anticoncepti-
vos, TRH y presencia de metrorragia.

Todas las pacientes fueron sometidas a una
histeroscopia ambulatoria con medio gaseoso y
biopsia dirigida, a través de un histeroscopio Hop-
kins II (Karl Storz) de 4 mm de diámetro, visión de
30° y biótomo de 7 Fr para biopsia parahiste-
roscópica. Todas las intervenciones fueron realiza-
das indistintamente por dos miembros del equipo.
Las histeroscopias fueron indicadas en fase pro-
liferativa precoz, y las pacientes se premedicaron

secretor endometrium (n= 84, 31.7%), and submucosal myoma (n=38, 14.3%). All of the endometrial
cancers (n= 9) were in post- menopausic women, with no history of hormone replacement therapy and with
endometrial thickening ≥ 11mm. Sensitivity and specificity for hysteroscopy in comparison to biopsy for
diagnosing benign pathology were 90.7% (95% CI 85.2 - 94.3) and 65.4% (95% CI 55.8 - 73.8), and the
positive and negative predictive values were 80.2% (95% CI 73.8 - 85.4) and 81.9% (95% CI 72.3 - 88.7).
Sensitivity and specificity for hysteroscopy in comparison to biopsy for diagnosing endometrial hyperplasia
were 60% (95% CI 31.3 - 83.2) and 91.4% (95% CI 87.3 - 94.2), the positive and negative predictive values
were 21.4% (95% CI 10.7 - 39.5) and 98.3% (95% CI 95.7 - 99.3). Sensitivity and specificity for hysteroscopy
in comparison to biopsy for diagnosing endometrial cancer  were 95% (95% CI 65.5 - 99.5) and  97.9%
(95% CI 95.2 - 99), positive and negative predictive values were 63.3% (95% CI 38.7 - 82.5) and 99.7%
(95% CI 98.1 - 99.8). Conclusion: 85% of the patients with endometrial thickening had an abnormal
hysteroscopy result, which latter were confirmed in 80% of the cases with biopsy. In a center with
experience, a normal hysteroscopy result can make biopsy unnecessary. Potentially malignant hysteroscopys
tend to be over diagnosed, making biopsy fundamental. All endometrial cancers were detected by
hysteroscopy in our study.

KEY WORDS: Endometrial biopsy, endometrial cancer, transvaginal ultrasound,
endometrial thickening, hysteroscopy
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con analgésico y antiespasmódico al menos una
hora antes del procedimiento; en los casos de
permeabilidad cervical dificultosa se administraron
además 200 mg de misoprostol por vía vaginal la
noche previa al procedimiento.

Según la evaluación histeroscópica, el aspecto
endometrial en todas las pacientes se clasificó
como: normal, benigno, potencialmente maligno y
maligno. Se consideraron patologías benignas los
pólipos endometriales, miomas submucosos, endo-
metritis, sinequias, tabiques, metaplasia endome-
trial y restos ovulares. Como potencialmente ma-
lignos las hiperplasias endometriales, y malignos
a los adenocarcinomas. La anatomía patológica
fue clasificada igualmente como: normal, patología
benigna, patología potencialmente maligna y pato-
logía maligna.

La información obtenida fue tabulada en una
base de datos Excel y analizada con STATA 7,0
software, utilizando test de Kruskal-Wallis para los
datos ordinales, test de t Student para los datos
continuos y test de Fisher para los datos categóri-
cos.

RESULTADOS

Las pacientes tuvieron una media de edad de
50,9 ± 10,2 años (rango: 26 – 86). Un 49% fueron
postmenopáusicas; 5,3% de estas últimas eran
usuarias de TRH. El 62% de la muestra total pre-
sentó antecedentes de metrorragias.

La visión histeroscópica fue calificada como
aspecto benigno en 182 casos (68,7%), normal en
40 casos (15,1%), potencialmente maligno en 28
casos (10,6%) y maligno en 15 casos (5,6%). Los
diagnósticos específicos más frecuentes a la his-
teroscopia fueron: pólipo endometrial en 94 casos
(35,5%), mioma submucoso en 44 casos (16,6%),
normal en 40 casos (15%), sugerente de hiper-
plasia endometrial en 28 casos (11%), y sospecha
de cáncer en 15 casos (5,6%) (Figura 1).

Los diagnósticos anátomo patológicos más fre-
cuentes fueron: pólipos endometriales en 92 ca-
sos (34,7%), endometrio proliferativo/secretor en
84 casos (31,7%), miomas submucosos en 38
casos (14,3%), atrofia endometrial  en 20 casos
(7,6%), hiperplasias endometriales en 10 casos
(3,8%) y adenocarcinoma endometrioide en 9 ca-
sos (3,4%) (Figura 2).

Cuando la histeroscopia fue normal (n=40), las
biopsias fueron también diagnosticadas como nor-
males en todos los casos, otorgando un valor
predictivo positivo (VPP) de 100% (Test de Fisher p
< 0,0001).

Las histeroscopias clasificadas como benignas
(n=182) resultaron ser normales a la anatomía
patológica en 36 casos (20%), y confirmaron una
patología benigna en 146 casos (80%). En ningún
caso en este grupo se encontró patología potencial-
mente maligna o patología maligna a la biopsia.
Para  patología benigna el VPP fue de 80,2% (95%
IC 73,8 - 85,4); valor predictivo negativo (VPN) de

Figura 1. Diagnósticos específicos a la histeroscopia.

Figura 2. Diagnósticos anatomopatológicos.

Pólipo endometrial (39,5%) N=94

Mioma submucoso (16,6%) N=44

Otros (16,6%) N=44

Normal (15%) N=40

Sugerente hiperplasia endometrial (11%) N=28

Sospecha cáncer endometrial (5,6%) N=15

Pólipo endometrial (34,7%) N=92

Endometrio proliferativo normal (26,4%) N=70

Mioma submucoso (14,3%) N=38

Atrofia endometrial (7,5%) N=20

Endometrio secretor normal (5,3%) N=14

Otros (4,5%) N=12

Hiperplasia endometrial (3,8%) N=10

Adenocarcinoma endometrial (3,4%) N= 9
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82% (95% IC 72,3 - 88,7); sensibilidad (S) de 90,7%
(95% IC 85,2 - 94,3) y especificidad (E) de 65,4%
(95% IC 55,8 - 73,8).

Al analizar las histeroscopias potencialmente
malignas (n=28), se encontraron 6 (21%) hiper-
plasias de endometrio a la biopsia, 4 (14,3%)
endometrios proliferativos normales, 4 (14,3%) en-
dometrios secretores normales, 9 (32%) pólipos
endometriales y 5 (18%) endometritis. En este gru-
po, la impresión diagnóstica endoscópica para hiper-
plasia endometrial tuvo un VPP de 21,4% (95% IC
10,7 - 39,5); VPN de 98,3% (95% IC 95,7 - 99,3); S
de 60% (95% IC 31,3 - 83,2) y E de 91,4% (95% IC
87,3 - 94,2).

En el grupo de las histeroscopias de aspecto
maligno (n=15), se diagnosticaron por anatomía
patológica 9 (60%) adenocarcinomas endometria-
les, 4 (27%) hiperplasias de endometrio y 2 (13%)
pólipos endometriales. La histeroscopia de aspecto
maligno para el diagnóstico de adenocarcinoma de
endometrio tuvo un VPP de 63,3% (95% IC 38,7 -
82,5); VPN de 99,7% (95% IC  98,1 - 99,8); S de
95% (95% IC 65,5 - 99,5) y E de 97,9% (95% IC
95,2 - 99,5).

Todos los cánceres endometriales confirmados
por anatomía patológica se presentaron  en pacien-
tes postmenopáusicas con una media de edad de
61,5 años (95% IC 51 - 71) vs 50,5 años (95% IC
49 - 51) en pacientes sin cáncer (t Student p <
0,0014).  Ninguna de las pacientes con cáncer
endometrial confirmado por anatomía patológica
era usuaria de TRH (Test de Fisher p > 0,39).

El grosor endometrial promedio de la muestra
estudiada fue 15,7 ± 6,3 mm. En las mujeres con

diagnóstico de cáncer endometrial a la anatomía
patológica, el grosor endometrial promedio fue de
18,4 ± 6,3 mm vs 15,6 ± 6,3 mm en las mujeres sin
cáncer, diferencia que no fue estadísticamente sig-
nificativa (t Student p > 0,19). En la Tabla I se
resumen la relación entre patología diagnosticada
por anatomía patológica, grosor endometrial y va-
riables epidemiológicas.

No se encontraron cánceres con grosor endo-
metrial menor a 11 mm. La distribución según
grosor endometrial de los 9 cánceres en nuestra
muestra fue: 4 con grosor entre 9 y 15 mm, 3 con
grosor entre 16 y 24 mm y 2 con grosor ≥25mm,
diferencia no significativa (Test de Kruskal-Wallis  p
> 0,24).

El antecedente de metrorragia en las pacientes
con cáncer endometrial tuvo una incidencia de 0,66
(95% IC 0,28 - 1,051) vs 0,61 (95% IC 0,5- 0,6) en
pacientes sin cáncer, diferencia que no fue es-
tadísticamente significativa (Test de Fisher  p >0,53).

DISCUSIÓN

Las pacientes estudiadas fueron predominante-
mente peri y post-menopáusicas, de las que un
bajo porcentaje eran usuarias de TRH. La edad en
las mujeres con cáncer endometrial fue significa-
tivamente mayor en comparación con las mujeres
sin cáncer (p < 0,0014). La influencia de la TRH en
esta patología no tuvo asociación estadísticamente
significativa (p > 0,39), lo cual podría deberse al
escaso número de mujeres usuarias de TRH (n=7)
en nuestro estudio.

La presencia de metrorragia no tuvo relación

Tabla I

DIAGNÓSTICO HISTOPATOLÓGICO, HALLAZGOS EPIDEMIOLÓGICOS Y GROSOR ENDOMETRIAL

Diagnóstico n Frecuencia Edad Pre meno- Post meno- Grosor endometrial
histopatológico (%) (años, pro- páusica(n) páusica (n) (mm, prome-

medio ± DS) dio ± DS)

Mioma submucoso 38 14,3 52,4 ± 10,5 21 17 17,8 ± 7,05
Endometrio prolifera-
   tivo/secretor 84 31,7 47,8 ± 8,1 54 30 14,5 ± 5,30
Pólipo endometrial 92 34,7 50,9 ± 9,2 44 48 16,8 ± 6,58
Hiperplasia endometrial 10 3,7 46,6 ± 10,1 7 3 15,9 ± 4,31
Atrofia endometrial 20 7,5 62,6 ± 9,6 1 19 5,1 ± 2,40
Cáncer endometrial 9 3,4 61,5 ± 13 0 9 18,4 ± 6,35
Restos ovulares 3 1,1 37,6 ± 10,7 3 0 16,7 ± 0,58
Metaplasia ósea 3 1,1 47 ± 5 2 1 17,6 ± 8,50
Endometritis 6 2,2 43,4 ± 9,7 3 2 13 ± 4,12

TOTAL 265 100 50 ± 10,2 135 121 15,7 ± 6,30
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estadísticamente significativa para patología endo-
metrial maligna (p >0,53), presentándose en la
misma proporción en las demás patologías evalua-
das.

En nuestra experiencia, un grosor endometrial
anormal significa encontrar algún tipo de patología
a la histeroscopia en un 85% de los casos, confir-
mando el valor de la medición ecográfica del grosor
endometrial (3,12). El hecho de que en las 40
histeroscopias clasificadas como normales no se
encontrara ninguna anormalidad a la anatomía pa-
tológica confirma que cuando en un centro con
experiencia histeroscópica la cavidad uterina es
calificada como normal, podría no ser necesario
tomar una biopsia, lo que debiera ser confirmado
con un número mayor de pacientes.

El VPP de la histeroscopia para diagnosticar
benignidad fue del 100% si se consideran las ana-
tomías patológicas normales y las de patología
benigna. Para esta última, el VPP fue de 80,2 %,
confirmando el alto valor que tiene la histeroscopia
para predecir benignidad.

En cuanto a la predicción del grupo histeroscó-
pico calificado como potencialmente maligno (n=28),
se encontró el menor VPP (21,4%), lo que significa
que esta impresión histeroscópica tiene una escasa
relación con hiperplasia endometrial, siendo su
mayor utilidad en la práctica el descartarlas, al tener
un VPN de 98,3% y  E de 91,4%. Cabe destacar
que los principales diagnósticos confundentes en
esta categoría corresponden a las endometritis cró-
nicas, endometrios secretores en histeroscopias
realizadas en períodos inadecuados por error en
citación de la paciente y estimulación estrogénica
prolongada, todos factores a tener en cuenta (1,5).

En los casos en que la histeroscopia fue califi-
cada como maligna (n=15) se concentró la totalidad
de los 9 cánceres endometriales encontrados en
las 265 pacientes de este estudio. Esto significa
que la histeroscopia es altamente eficaz en detectar
un cáncer endometrial y altamente específica para
descartar la “normalidad” del endometrio.

En las pacientes con grosor endometrial < 11
mm no se encontraron  histeroscopias de aspecto
maligno como tampoco biopsias que indicaran pa-
tología maligna. Para cáncer endometrial no hay
significancia estadística directa en relación al gro-
sor del endometrio (p > 0,19). La falta de relación
entre grosor endometrial y patología maligna, así
como la asociación con metrorragia, puede ser
debida también al tamaño muestral, ya que otros
autores (7,13) han demostrado una clara asocia-
ción de estas dos variables con el cáncer endo-
metrial.

En resumen, este trabajo confirma que la histe-
roscopia ambulatoria es de gran utilidad en la eva-
luación de aquellos endometrios engrosados a la
medición por ultrasonografía. En primer lugar, el
sólo hecho de encontrar esta alteración significa la
confirmación de  algún tipo de patología: benigna,
potencialmente maligna o maligna a la visión endos-
cópica en el 85% de los casos en nuestra experien-
cia. A su vez en un 80% este diagnóstico histe-
roscópico significa algún diagnóstico anátomo pato-
lógico de anormalidad, confirmando a su vez el
valor predicativo de la histeroscopia en relación al
diagnóstico final anátomo patológico. En segundo
lugar, en un centro con experiencia en histerosco-
pia, el encontrar una cavidad uterina definida como
normal podría hacer innecesaria la toma de biopsia.
En tercer lugar, el grupo de histeroscopias clasifica-
das como malignas concentra el 100% de los cán-
ceres de endometrio, y aunque en este grupo
existen también otras patologías, ningún cáncer se
escapó al diagnóstico endoscópico. En cuarto lugar,
y a pesar de lo anterior, las endoscopias calificadas
como potencialmente malignas pueden significar
un sobrediagnóstico que incluye  una variedad de
patologías endometriales, pero habitualmente be-
nigna siendo imprescindible el diagnóstico especí-
fico anatomopatológico.
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