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RESUMEN

Antecedentes: El 10% de las mujeres postmenopausicas con sangrado uterino anormal (SUA) tendran
cancer de endometrio. Se recomienda 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 diagndstica de la ecografia. En mujeres postmenopdausicas asintomaticas se
ha sugerido efectuar biopsia endometrial si se detecta un endometrio >11mm. Objetivo: Determinar la ca-
pacidad diagndstica de la ecografia para detectar cancer de endometrio, utilizando los valores de corte de 3
y 5 mm en mujeres posmenopausicas sintomaticas y de 11 mm en mujeres postmenopausicas asintomati-
cas. Método: Revision retrospectiva de biopsias de endometrio e historia clinica de mujeres atendidas en la
Red de Salud UC (2007-2012). Resultados: Se analizé 132 casos, 63,6% presentaron SUA. Hubo 17 casos
de cancer de endometrio (12,9%), con un grosor endometrial promedio de 18 mm, el 88% presenté SUA.
En mujeres sintomaticas la sensibilidad para el diagndstico de cancer de endometrio fue de 100% y de 93%
para valores de corte 3 y 5 mm respectivamente. En mujeres asintomaticas, el punto de corte 11 mm, tuvo
una sensibilidad de 50% y una especificidad de 65% para el diagndstico de cancer de endometrio. Conclu-
sién: Recomendamos efectuar biopsia endometrial a toda mujer postmenopausica con SUA y endometrio
>3 mm. En postmenopausicas sin SUA, no recomendamos la evaluacion ecografica endometrial de rutina.

PALABRAS CLAVES: Endometrio, ecografia, cancer de endometrio, sangrado uterino anormal
SUMMARY

Introduction: 10% of postmenopausal women with abnormal uterine bleeding (AUB) have endometrial can-
cer. Endometrial biopsy is recommended in all postmenopausal women with AUB and endometrial thick-
ness >5 mm on ultrasound. Recent studies suggest that the use of a lower value (3 mm) improves the ability
of ultrasound to detect endometrial cancer. In asymptomatic postmenopausal women, endometrial biopsy
is recommended if the endometrial thickness is >11mm. Objective: To determine the diagnostic accuracy
of ultrasound for detecting endometrial cancer, using a cutoff value of 3 and 5 mm in symptomatic and 11
mm in asymptomatic postmenopausal women. Methods: Retrospective review of endometrial biopsies and
clinical history of women attending UC Health Network (2007-2012). Results: 132 cases were analyzed,
63.6 % had AUB. There were 17 cases of endometrial cancer (12.9%), with a mean endometrial thickness




CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE LA ECOGRAFIA PARA DETECTAR CANCER .../ TRINIDAD RABY B. y cols. 167

of 18 mm. 88 % of women with endometrial cancer had SUA. In symptomatic women the sensitivity for the
diagnosis of endometrial cancer was 100% and 93% using a cutoff value of 3 and 5 mm respectively. In
asymptomatic women, the cutoff value of 11 mm, had a sensitivity of 50 % and a specificity of 65 % for en-
dometrial cancer. Conclusion: We recommend endometrial biopsy in all postmenopausal women with AUB
and endometrial thickness >3 mm. In postmenopausal women without AUB we do not recommend routine

endometrial ultrasound evaluation.

KEY WORDS: Endometrium, ultrasound, endometrial cancer, abnormal uterine bleeding

INTRODUCCION

El sangrado uterino anormal (SUA) es un pro-
blema frecuente en ginecologia (1). El SUA pue-
de deberse a patologia organica o funcional. Las
patologias organicas mas frecuente son: pdlipo en-
dometrial, mioma submucoso, hiperplasia endome-
trial y cancer de endometrio (1). Se ha demostrado
que en mujeres posmenopdausicas que presentan
SUA, el 10% tendran un cancer de endometrio (2),
es por esto que existe gran interés en determinar
cual es la mejor manera de estudiar la etiologia del
SUA en estos casos.

El cancer de endometrio ha aumentado su inci-
dencia en las ultimas décadas, siendo actualmen-
te el primer cancer de origen ginecolégico en los
paises desarrollados (3). En Chile, su prevalencia
es de 1,2 por 100.000 mujeres (4). El riesgo acu-
mulado de padecer cancer de endometrio a lo lar-
go de la vida, es de 1,6% en paises desarrollados
y de 0,7% en los paises subdesarrollados (5). La
sobrevida del cdncer de endometrio es alta (86%)
cuando el diagndstico se realiza precozmente, con
la enfermedad limitada al utero (3).

La sospecha de cancer de endometrio, se basa
en la presencia de factores de riesgo, la clinica
(SUA) y el aumento del grosor endometrial a la
ecografia. Entre los factores de riesgo, destacan
aquellos relacionados con altos niveles de estroge-
nos (ciclos anovulatorios y uso de estrégenos exo-
genos) (6), la obesidad y la nuliparidad (3).

La mayoria de las veces (90%), el cancer de
endometrio se manifiesta tempranamente como
SUA (7), sin embargo, sélo el 10% de las mujeres
postmenopausicas con SUA, tendran cancer de
endometrio (2). Existen casos de cancer de endo-
metrio en mujeres asintomaticas (10%), es decir,
aquellas que no presentan SUA (7). Es importante
destacar, que el cancer de endometrio Tipo Il (i.e.
seroso papilar, carcinoma de células claras, carci-
noma endometrial indiferenciado), pueden no ma-
nifestarse con SUA o endometrio patolégico a la
ecografia (8).

La medicion del grosor endometrial en la eco-
grafia, es una herramienta importante para la eva-
luacion de las mujeres que consultan por SUA,
especialmente para determinar si la paciente tiene
alto o bajo riesgo de cancer endometrial y asi de-
cidir si requiere o no una biopsia endometrial (9).
La correcta interpretacion del grosor endometrial
en la ecografia, requiere considerar la edad de la
paciente, el dia del ciclo menstrual en que se reali-
za y el uso de THR, ya que las hormonas sexuales
secretadas por el ovario 0 administradas de mane-
ra exogena, alteran considerablemente el grosor
endometrial (10).

Existen varios estudios publicados sobre la
relacién que existe entre cancer de endometrio y
grosor endometrial ecografico (11-14). Para muje-
res posmenopausicas con SUA, la sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de cancer de en-
dometrio, con un grosor endometrial = 4-5mm, es
de 96% y 61% respectivamente (11-13). En efecto
este valor ha sido clasicamente usado para decidir
si hacer o no una biopsia endometrial en mujeres
postmenopausicas con SUA. Recientemente, otro
grupo reporté que con un grosor endometrial de 3
mm, la sensibilidad y especificidad para el diagnds-
tico de cancer de endometrio en postmenopdusicas
con SUA, era de 98% y 35% (14), recomendando
el uso de 3 mm de grosor endometrial como valor
de corte para decidir que mujeres requieren biop-
sia endometrial. Dado que el cancer de endometrio
tipo Il, puede presentarse en un endometrio atré-
fico, ecograficamente muy delgado, algunos au-
tores proponen que toda mujer postmenopausica
que presente SUA, debe ser sometida a un estudio
histolégico del endometrio (8).

Existen pocos estudios que evaluen el nivel de
corte de grosor endometrial en mujeres postme-
nopausicas asintomaticas. Se ha propuesto que
un grosor endometrial =11 mm, seria equivalente
a tener un grosor endometrial de 5 mm en muje-
res sintomaticas, con respecto al riesgo de tener
un cancer de endometrio (15). Sin embargo, no
se recomienda el tamizaje con ecografia para el
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diagndstico de cancer de endometrio en mujeres
asintomaticas, ya que la prevalencia de cancer de
endometrio en éste grupo es baja (0,62%) (16).

Ante las opciones mostradas (3 o0 5 mm en
postmenopausicas sintomaticas y 11 mm en
postmenopausicas asintomaticas), estimamos que
se requiere determinar cual es el grosor endome-
trial que permite seleccionar a las mujeres que se
beneficiaran de una biopsia endometrial, especifi-
camente disponer de un nivel de corte sobre el cual
es necesaria la biopsia y bajo el cual es razonable
un manejo expectante.

El objetivo de este trabajo, es determinar la ca-
pacidad diagnéstica de la ecografia respecto del
cancer de endometrio, utilizando los valores de
corte de 3 mm y 5 mm en mujeres posmenopausi-
cas sintomaticas y de 11 mm en posmenopausicas
asintomaticas, atendidas en la Red de Salud UC.

PACIENTES Y METODOS

Se realizé una revision de la base de datos de
pabellén y se analizaron los procedimientos quirur-
gicos donde se obtuvo biopsia de endometrio en el
Hospital Clinico de la Pontificia Universidad Catdli-
ca de Chile, entre los afios 2007-2012. Ademas, se
reviso la base de datos del Servicio de Anatomia
Patolégica del mismo hospital, de donde se obtu-
vo los datos sobre las biopsias aspirativas de en-
dometrio (ambulatorias) en ese mismo periodo de
tiempo. Se hizo una revision de la historia clinica
de cada paciente mediante el sistema electrénico
de fichas clinicas y la base de datos ecogréficas.
Se excluyeron mujeres cuya evaluacion endome-
trial ecografica fuera mayor a 3 meses antes de la
obtencidén de la muestra y aquellas que no tuvieran
registro completo de la historia clinica. El estudio
fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad
de Medicina de la Pontificia Universidad Catdlica
de Chile.

RESULTADOS

Se detectd un total de 977 biopsias de endo-
metrio. Estas biopsias, fueron obtenidas por dife-
rentes métodos: biopsia aspirativa (n: 440), legrado
uterino (n: 72), biopsia por histeroscopia (n: 340) y
pieza quirdrgica de histerectomia (n: 125). De las
977 biopsias, 633 no fueron consideradas en esta
investigacion por no presentar estudio ecografico
registrado previo al procedimiento, por presentar
mas de 3 meses de desfase entre la ecografia y
la biopsia y/o por no contar con la historia clinica

completa de la paciente. Se analiz6 un total de 344
mujeres que tenian registro completo de los datos
clinicos, grosor endometrial medido mediante eco-
grafia 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 promedio de las mujeres posmeno-
pausicas fue de 57 afos (rango: 36 a 84 afos). La
mujer de 36 afos tenia diagndstico de menopausia
prematura confirmada con estudio endocrinoldgico.
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 posmeno-
pausicas con SUA, el 13,2% eran usuarias de THR
y el 7,2% usuarias de tamoxifeno. El grosor endo-
metrial promedio de las mujeres posmenopausicas
fue de 21 mm (rango: 1-40 mm).

Dentro de los diagndsticos que incentivaron el
estudio histolégico, el principal fue la presencia de
metrorragia en mujeres sintomaticas y sospecha
de pdlipo endometrial en la ecografia en las asin-
tomaticas (Tabla I). Los diagndsticos de sospecha
fueron aquellos que el cirujano registré como diag-
néstico pre operatorio en el protocolo quirdrgico. El
diagndstico de sospecha "endometrio patoldgico”
fue utilizada por los cirujanos para referirse a un
endometrio engrosado (de acuerdo a la edad repro-
ductiva) o de aspecto heterogéneo en la ecografia.

En la Tabla Il, se sefialan los diagndsticos his-
toloégicos de acuerdo a la presencia o ausencia de
SUA en mujeres posmenopausicas. El diagnostico
histolégico mas frecuente en todo el grupo fue el
pdlipo endometrial (36,4%).

En la poblacion estudiada, hubo un total de 17
canceres de endometrio (12,9%), con un grosor
endometrial promedio de 18 mm. Quince (88%)
se presentaron en posmenopausicas con SUA
y 2 (12%) en aquellas sin SUA. Todos los casos
de cancer de endometrio se presentaron en muje-
res 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 tratd de una mujer posmenopausica sintomati-
ca, a la cual se le realizé una histerectomia, con
diagndstico previo de cancer de endometrio, el cual
se realizé mediante la biopsia de un pdlipo endo-
metrial en expulsién; en la evaluacion previa a la
histerectomia, el grosor endometrial fue de 4 mm.
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Tabla |
DIAGNOSTICOS DE SOSPECHA PREVIO AL ESTUDIO ENDOMETRIAL EN POSMENOPAUSICAS

Diagnostico sospecha Total mujeres Con SUA Sin SUA

n (%) n (%) n (%)
Pdlipo 50 (37,9) 23 (27,4) 27 (56,3)
Metrorragia 31 (23,5) 31 (36,9) 0(0)
Hiperplasia endometrial 18 (13,6) 9 (10,7) 9(18,8)
Endometrio patolégico 16 (12,1) 9 (10,7) 7 (14,6)
Cancer de endometrio 14 (10,6) 11 (13,1) 3(6,3)
Mioma 2 (1,5 1(1,2) 1(2,0)
Coleccidn intrauterina 1(0,8) 0(0) 1(2,0)
TOTAL 132 (100) 84 (100) 48 (100)

Tabla ll

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO Y GROSOR ENDOMETRIAL EN POSMENOPAUSICAS
CONY SIN SANGRADO UTERINO ANORMAL

Diagnostico histologico Total mujeres Con SUA Sin SUA Grosor endometrial
n (%) n (%) n (%) X (mm)
Polipo 48 (36,4) 8(33,3) 20 (41,7) 10
Hiperplasia sin atipia 22 (16,7) 6 (19,0) 6 (12,5 11
Cancer de endometrio 7(12,9) 5(17,9) 24,2 18
Endometrio atréfico 15 (11,4) 9(10,7) 6 (12,5) 11
Endometrio proliferativo 11 (8,3) 7 (8,3) 4(8,3) 10
Muestra insuficiente 7 (5,3) 22,4 5(10,4) 5
Mioma 4 (3,0) 3(3,6) 1(2,0) 12
Otros 4 (3,0) 2(2,4) 24,2 15
Endometrio secretor 201,95 0 (0) 24,2 16
Hiperplasia con atipia 2(1,5) 2,4 0(0) 10
132 (100) 84 (100) 48 (100) 12

Considerando como punto de corte los 5 mm en
todas las posmenopausicas (sintomaticas y asinto-
maticas), vemos que la incidencia de cancer endo-
metrial en las mujeres con grosor endometrial menor
a 5 mm fue de 0,8%, en comparacion con un 12,1%
de cancer de endometrio en mujeres con grosor en-
dometrial =5 mm.

En mujeres posmenopdusicas sintomaticas, to-
dos los canceres de endometrio fueron detectados
al considerar como valor de corte los 3 mm. Al con-
siderar el valor de corte de 5 mm, hubo un caso que
no hubiese sido diagnosticado (Tabla Ill).

Para el diagndstico de patologia maligna y pre
maligna, es decir, cancer de endometrio e hiperpla-
sia endometrial con atipia, se analizé la sensibilidad

y especificidad para los valores de corte de 3 mmy
5 mm (Tabla IV).

Entre las posmenopausicas sin SUA (asintoma-
ticas), hubo 2 casos de cancer de endometrio, con
un grosor endometrial promedio de 10 mm (rango:
5 a 14 mm). En las mujeres postmenopausicas sin
SUA el uso de un valor de corte de 11 mm para el
diagnostico de cancer de endometrio, mostré baja
sensibilidad (Tabla V).

Entre las mujeres postmenopausicas sometidas
a estudio endometrial por coleccidn intracavitaria (n:
11), el 36% presenté SUA. Hubo 3 casos de cancer
de endometrio en mujeres con coleccion intracavita-
ria, todos se presentaron en postmenopausicas con
SUA Yy el grosor endometrial promedio fue de 16 mm
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(rango: 5 a 40 mm). En postmenopausicas usuarias
de tamoxifeno, hubo sélo un caso de cancer de en-
dometrio. La razén para realizar el estudio, fue la
presencia de SUA asociado a un endometrio de 14
mm. En usuarias de THR hubo sélo 2 casos de can-
cer de endometrio, con un grosor endometrial de 5
y 15 mm; ambas eran usuarias de THR combinada
continua, una mujer presentdé SUA, mientras la otra
fue asintomatica.

DISCUSION

En nuestro estudio, la sensibilidad para el diag-
néstico de cancer de endometrio en mujeres pos-
menopausicas con SUA fue de 100% al considerar
como punto de corte los 3 mm y de 93% al conside-
rar como punto de corte los 5 mm. Resultados simi-
lares se observan al agrupar la patologia maligna y

pre maligna en posmenopausicas con SUA. En el
grupo de mujeres sin SUA, observamos una sensi-
bilidad de 50% y una especificidad de 65% para el
diagndstico de cancer de endometrio usando como
valor de corte los 11 mm.

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 nacionales que relacionan el grosor en-
dometrial y patologia asociada (17). En mujeres
posmenopausicas con SUA, se ha reportado una
sensibilidad para el diagnostico de cancer de en-
dometrio de 96% tomando como nivel de corte
los 5 mm (11) y de 97,9% para un corte de 3 mm
(14). La mayoria de los autores, esta de acuerdo
con utilizar 4-5 mm como punto de corte (11), sin
embargo, existen otros estudios que demuestran

Tabla lll
CAPACIDAD DIAGNOSTICA DEL GROSOR ENDOMETRIAL EN POSMENOPAUSICAS
CON SANGRADO UTERINO ANORMAL: CANCER DE ENDOMETRIO

Valor de corte S (%) E (%) VPP (%) VPN (%) LR (+) LR ()
>3 mm 100,0 6,0 19,0 100,0 1,06 0,00
>5 mm 93,0 13,0 19,0 90,0 1,07 0,51

S: sensibilidad. E: Especificidad. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. LR: likelihodd-ratio.

Tabla IV
CAPACIDAD DIAGNOSTICA DEL GROSOR ENDOMETRIAL EN POSMENOPAUSICAS
CON SANGRADO UTERINO ANORMAL: PATOLOGIA MALIGNAY PRE MALIGNA

Valor de corte S (%) E (%)
>3 mm 100,0 6,0
>5 mm 94,0 13,0

VPP (%)

VPN (%) LR (+) LR (-)
21,0 100,0 1,06 0,00
22,0 90,0 1,09 0,44

S: sensibilidad. E: Especificidad. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. LR: likelihodd-ratio.

Tabla V
CAPACIDAD DIAGNOSTICA DEL GROSOR ENDOMETRIAL EN POSMENOPAUSICAS
SIN SANGRADO UTERINO ANORMAL: CANCER DE ENDOMETRIO

Valor de corte S (%) E (%)

VPP (%)

VPN (%) LR (+) LR ()

>11 mm 50 65

6 97 1,44 0,77

S: sensibilidad. E: Especificidad. VPP: valor predictivo positivo. VPN: valor predictivo negativo. LR: likelihodd-ratio.
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que puede haber cancer de endometrio incluso en
mujeres con endometrio menor a 3 mm (9,18). En
general, dicho fenémeno 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 (8).

En nuestro estudio, sélo un caso de cancer de
endometrio se presenté con endometrio menor a
5 mm (en este caso el grosor endometrial fue de
4 mm). El caso correspondié a una paciente con
cancer de endometrio poco diferenciado de células
claras, cuyo diagndstico inicial se realizé mediante
la biopsia de un pdlipo endometrial en expulsion y
cuya ecografia antes de la histerectomia mostré un
endometrio delgado. Este caso ilustra el comporta-
miento de los canceres de endometrio tipo Il. Como
podemos ver en este caso, un endometrio delgado
a la ecografia no descarta la presencia de cancer
de endometrio y creemos que toda mujer postme-
nopausica requiere de un estudio endometrial his-
tolégico para determinar la causa del sangrado,
aun con endometrio delgado a la ecografia.

El afio 2004 se publicé un trabajo que propuso
gue en posmenopausicas asintomaticas (sin SUA),
un grosor endometrial mayor o igual a 11 mm otor-
garia el mismo riesgo de padecer cancer de en-
dometrio que en mujeres con SUA y endometrio
mayor o igual a 5 mm (15). En nuestro estudio, al
evaluar dicho corte de grosor endometrial (11 mm)
en posmenopausicas sin SUA, la ecografia no fue
capaz de discriminar entre aquellas con y sin can-
cer de endometrio. Nuestros resultados avalan la
recomendacion internacional de no realizar tamiza-
je ecografico en mujeres posmenopausicas asinto-
maticas para la pesquisa de cancer de endometrio
(16), por su baja incidencia.

En nuestro estudio, 11 mujeres tenian el diag-
néstico de coleccidn intracaviaria en la ecografia.
Tres de ellas (27,2%) presentaron cancer de en-
dometrio. Todas presentaron SUA al momento de
la evaluacion y el grosor endometrial promedio fue
de 16 mm. La presencia de coleccidn intracavitaria
por si sola, no involucra mayor riesgo de cancer
de endometrio, salvo que se asocie a un endome-
trio engrosado (19). Nuestros datos apoyan esta
conclusion, ya que las 3 mujeres tenian indicacion
de biopsia endometrial dado su sintomatologia y la
asociacién con endometrio engrosado, indepen-
diente si tuvieron o no coleccién intracavitaria al
momento de la evaluacion.

En cuanto al uso de tamoxifeno, el tamano
muestral no permite obtener conclusiones rele-
vantes. Sin embargo, cabe destacar que en cuan-
to al uso de tamoxifeno, el Colegio Americano de

Ginecdlogos y Obstetras (ACOG) no recomienda
el uso rutinario de biopsia endometrial frente al
hallazgo de endometrio engrosado a la ecografia
en una mujer asintomatica (20). Es asi, como de
las 12 usuarias de tamoxifeno en nuestro estudio,
s6lo una de ellas presentdé cancer de endometrio.
Esta paciente presenté endometrio engrosado (14
mm) y SUA, por lo tanto, tenia indicacion de biop-
sia endometrial independiente si era o no usuaria
de tamoxifeno. Este dato es importante, ya que en
usuarias de tamoxifeno, es comun encontrar en-
dometrio engrosado y heterogéneo a la ecografia,
pero dicho hallazgo no se asocia a mayor riesgo
de cancer de endometrio en mujeres asintomaticas
(20). No recomendamos el uso de biopsia endome-
trial de rutina en usuarias de tamoxifeno, salvo que
sean pacientes sintomaticas.

Entre nuestras mujeres con cancer de endome-
trio, sélo dos eran usuarias de THR. Un grupo de
nuestro centro, publicé la incidencia de patologia
endometrial en usuarias de THR, encontrando in-
cidencia baja (1%) de cancer de endometrio (21).
Al igual que en nuestro estudio, las mujeres eran
usuarias de THR combinada; es esperable que la
presencia del progestageno en la TRH impida el
aumento en el riesgo de cancer de endometrio en
relacion a las no usuarias de THR.

Debemos mencionar, que nuestro estudio, pro-
ducto de su disefio, presenta ciertas limitaciones.
Tratandose de un estudio retrospectivo, es habitual
la pérdida de informacién, especialmente en aque-
llas mujeres cuyo estudio se realiz6 de manera
ambulatoria. En este caso, el mal registro hizo que
tuviéramos que eliminar una cantidad considerable
de las biopsias endometriales. Al tratarse de un
reporte de casos, el evento de interés (cancer de
endometrio) es maximizado. Suponemos, que en
el estudio se encuentra una mayor incidencia de
cancer de endometrio entre las posmenopausicas
con SUA, ya que consideramos a aquellas mujeres
que tuvieron biopsia endometrial y no al universo
completo de posmenopausicas con SUA. Muchas
posmenopausicas con SUA y endometrio menor a
5 mm, no fueron sometidas a biopsia endometrial
y por lo tanto, no fueron incluidas en nuestro anali-
sis. Ademas, se incluyeron a aquellas mujeres que
habian sido sometidas a estudio endometrial por
diferentes causas, sin un protocolo definido, es de-
cir, la decisién de realizar el estudio estuvo basado
en el juicio clinico de cada médico. Por lo tanto,
los célculos de sensibilidad y especificidad que pre-
sentamos no son aplicables a cualquier poblacion
de posmenopausicas con SUA.
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CONCLUSION

Ambos valores de corte (3 y 5 mm) en posme-
nopdausicas con SUA presentan una sensibilidad
aceptable, sin embargo, utilizando el valor de corte
de 5 mm, un caso de cancer de endometrio no hu-
biera sido diagnosticado. Recomendamos efectuar
una biopsia endometrial en toda mujer posmeno-
pausica que presente SUA y endometrio mayor o
igual a 3 mm. En mujeres sin SUA, la ecografia no
permite discriminar entre aquellas que tienen mas
riesgo de cancer de endometrio, por lo tanto, no
recomendamos el tamizaje con ecografia transva-
ginal de rutina en mujeres postmenopausicas sin
SUA. Recomendamos la biopsia endometrial en
mujeres con coleccion intracavitaria, solo cuando
el endometrio sea mayor a 3 mm y presenten SUA.
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