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Metodología: El presente estudio analítico, se realizó en el Hospital Ginecológico – Obstétrico – Pediá-Copyright Morales C, et al. 

trico Universitario de la ciudad de Guayaquil-Ecuador de enero a diciembre del 2018, con una muestra This article is distributed under 
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original author. 

Resultados: El análisis incluyó 148 pacientes, con una edad promedio de 57.9 ± 5.4 años. Obesidad en 22 casos (10.9%), diabetes tipo 2 en 20 casos (9.95%) e hipertensión en 11 casos (5.47%).  Fueron 19 

casos con cáncer de endometrio y 129 casos con hiperplasia endometrial. El promedio del grosor endometrial fue de 3.560 ± 0.49969 mm. El grosor >3.5 mm OR 54.03 (IC 95% 3.19 -914.34) P=0.0057. La sensibilidad del 100%, especificidad 58.1%, valor predictivo positivo de 26.0%, exactitud de 63.5%. 

Conclusión: La sensibilidad de la medición del grosor endometrial >3.5 mm como predictor de cáncer endometrial en mujeres postmenopáusicas sintomáticas es alta, sin embargo no tiene una buena especificidad y valor predictivo positivo lo que limitan su uso clínico. 
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Abstract 

Introduction: Endometrial cancer is the most frequent oncological pathology in postmenopause and is associated with abnormal uterine bleeding. Different studies have found a significant relation -ship between increased endometrial thickness and the risk of endometrial cancer. This study aimed to measure the association between these variables and perform diagnostic tests in a regional reference center in Guayaquil, Ecuador. 

Methodology: This analytical study was carried out at the University Pediatric-Obstetric-Gynecological Hospital of the city of Guayaquil-Ecuador from January to December 2018, with a nonprobabilistic sam-ple,  including postmenopausal women with uterine bleeding and en dometrial thickening equal to or greater than 3 millimeters to the transvaginal ultrasound study who were subjected to curettage with a histopathological report. The dependent variable was the histological-ence of endometrial neoplasia; the independent variable was the ultrasound endometrial thickness. 

Results: The analysis included 148 patients, with a mean age of 57.9 ± 5.4 years. Obesity was ob -served in 22 cases (10.9%), type 2 diabetes in 20 cases (9.95%), and hypertension in 11 cases (5.47%). There were 19 cases of endometrial cancer and 129 cases of endometrial hyperplasia. The mean endometrial thickness was 3.560 ± 0.49969 mm. Thickness >3.5 mm OR 54.03 (95% CI 3.19 -914.34) P=0.0057. The sensitivity was 100%, the specificity was 58.1%, the positive predictive value was 26.0%, and the accuracy was 63.5%. 

Conclusion: The sensitivity of measuring endometrial thickness >3.5 mm as a predictor of endometrial cancer in symptomatic postmenopausal women is high; however, it does not have reasonable specificity or positive predictive value, which limits its clinical use. 

K eywords:   

MESH: Endometrium; Endometrial Neoplasms; Ultrasonography; Uterine Hemorrhage; Odds Ratio. 



Introducción 

El grosor  endometrial  varía con el ciclo menstrual y con la edad siendo casi lineal en la etapa posmenopáusica  [1].   Los puntos  de corte  para  considerar  un grosor  patológico  del endometrio  a la ecografía  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 que  el punto  de corte no debe ser diferente  para la mujer con TRH  o sin el a. 

Existen  varios estudios  publicados  sobre la relación que existe entre cáncer de endometrio  y grosor  endometrial  ecográfico  con  una sensibilidad  elevada (mayor  al 90  %) y especificidad  del 75.47  % [2],   al analizar  el coeficiente  de riesgo  para  cáncer  endometrial  en base al grosor  endometrial  medido  en mujeres posmenopáusicas  puede  tener  utilidad  en países en Morales C, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32(3)                                                                                                                                                                                           283 | 
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Para  mujeres  posmenopáusicas  con  sangrado  uterino  anormal  (SUA),  la  sensibilidad  y especificidad  para  el  diagnóstico  de  cáncer  de  endometrio  con  un  grosor  endometrial  ≥  4-5mm, es del 96% y 61% respectivamente  [3]  similar a lo presentado  en este estudio  con alta sensibilidad y baja especificidad. 

El tamaño ecográfico  del endometrio  ha sido un valor usado clásicamente para  decidir si hacer o no una biopsia endometrial en mujeres postmenopáusicas con sangrado uterino  anormal. 

Recientemente  otro  grupo  reportó  que  con un  grosor  endometrial  de 3  mm, la sensibilidad  y especificidad  para  el diagnóstico  de cáncer de  endometrio  en  postmenopáusicas  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  [4].  Dado que  el cáncer  de endometrio  tipo I , puede presentarse en un endometrio  atrófico,  ecográficamente  muy delgado, algunos  autores  proponen  que toda  mujer postmenopáusica  que presente SUA, debe ser sometida a un estudio histológico  del endometrio  [5]. 

A pesar de los diferentes reportes  observados  realmente existen pocos estudios que eva-lúen el nivel de corte de grosor  endometrial  en mujeres postmenopáusicas asintomáticas. “Se ha propuesto  que  un grosor  endometrial  ≥ 11 mm,  sería equivalente  a tener  un grosor  endometrial de 5 mm en mujeres sintomáticas, con respecto al riesgo de tener un cáncer de endometrio”  [5].  Sin embargo,  no se recomienda  el tamizaje  con ecografía  para  el diagnóstico  de cáncer de endometrio  en mujeres asintomáticas, ya que la prevalencia  de cáncer de endometrio  en éste grupo  es baja (0.62%)  [6].   Ante las opciones  mostradas  (3 o 5 mm en postmenopáusicas sintomáticas y 11 mm en postmenopáusicas asintomáticas),  estimamos que s e requiere determinar  cuál es el grosor  endometrial  que permite seleccionar a las mujeres que se beneficiarán  de una biopsia endometrial,  específicamente disponer  de un nivel de corte sobre el cual es necesaria la biopsia y bajo el cual es razonable  un manejo expectante. 

En  la práctica  clínica la estimación del grosor  endometrial  es un adecuado   predictor  de cáncer  de  endometrio  considerándose  que  valores  mayores  a  3  mm son  estadísticamente significativos  y cifras por  encima de 5 mm tienen un valor  predictivo  positivo  cercano  al 90 % 

en mujeres posmenopáusicas  con síntomas como hemorragia  uterina [7].  

El objetivo  del presente  estudio  fue determinar  la relación  entre  grosor  endometrial  medido  ecográficamente  y riesgo  de cáncer de endometrio  en mujeres posmenopáusicas. 



Materiales y métodos 

Diseño del estudio 

El presente estudio es observacional-analítico.  La fuente  es retrospectiva. 

Área de estudio 

El  estudio  se realizó  en  el servicio  de Gíneco-Obstetricia  del Hospital  Ginecológico  –  Obstétrico – Pediátrico Universitario  de la ciudad de Guayaquil,  en Guayaquil-Ecuador.  El período  de estudio fue del 1ro de Enero  del 2018  hasta el 31 de diciembre del 2018. 
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El universo  fue conformado  por todas las pacientes registrados en la institución.  El cálculo del tamaño  muestral  fue  no  probabilístico,  tipo  censo,  en  donde  se incluyeron  todos  los  casos incidentes en el período  de estudio. 

Participantes  

Se  incluyeron  casos de  mujeres  posmenopáusicas  con  sangrado  uterino  anormal  quienes presentaron  engrosamiento  endometrial  igual  o mayor  a 3  milímetros al  estudio  ecográfico transvaginal,  a quienes se realizó  legrado  uterino  con reporte  histopatológico. 

Variables  

Las variables  descriptivas  fueron  edad,  obesidad,  hipertensión  arterial,  diabetes mel itus, presencia  de  menarca  temprana,  presencia  de  menopausia  tardía,  nuliparidad,  uso  de  terapia hormonal  de reemplazo,  antecedente  familiar de cáncer de endometrio. 

La variable  dependiente  fue  presencia  histológica  de neoplasia  endometrial,  la variable independiente  fue el grosor  endometrial  ecográfico. 

Procedimientos, técnicas e instrumentos. 

Los datos  fueron  recogidos  de la historia  clínica en  un  formulario  diseñado  exclusivamente para tal propósito.  Los diagnósticos  de Cáncer endometrial  se realizaron  por  análisis histopatológico.  Las placas  fueron  leídas  por  Patólogos  distintos.  Para  la recolección  de  casos se usó la búsqueda  de “Sangrado  uterino  anormal”  bajo la codificación  CIE/10:  N938. 

Evitación de sesgos  

Para garantizar  la confiabilidad  de la información  los investigadores  fueron  entrenados  sobre la recolección de los datos. Se usó una lista de doble chequeo para incluir los casos. Los datos fueron  validados  y curados por  el investigador  principal. 

Análisis estadístico 

Recopilada  la información  en una  hoja  electrónica  Excel,  se ingresó  en una  matriz  de  datos del software SPSS™ 22.0 (IBM,  Chicago,  USA). Se utilizó  estadística descriptiva  en base a fre-cuencias y porcentajes  para las variables cualitativas  y para las cuantitativas  medidas de ten-dencia central. Se presenta Odds Ratio como medida de asociación con intervalo  de confianza del 95% y valor   P. 





Resultados 

El análisis incluyó  148 pacientes. 

Caracterización clínica 

El promedio  de edad  fue de 57.9 ± 5.4 años.  La edad  mínima fue de 45  años, y la máxima de 65  años. El  grupo  menor  a 60 años  correspondió  a 46  casos (22.89%)  y  el mayor  a 60 años fue de 102  casos (77.11%).  La descripción  general de la muestra se presenta en la tabla  1. 
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Variable 

N=148 

<60 años 

46 (22.89%) 

Obesidad 

22 (10.95) 

HTA crónica 

11 (5.47%) 

Diabetes mel itus 

20 (9.95%) 

Menarca temprana 

17 (8.46%) 

Menopausia tardía 

12 (5.97%) 

Terapia hormonal 

18 (8.96%) 

Antecedentes familiares de cáncer endometrial 

2 (1.0%) 

Fueron  19  casos con  cáncer de  endometrio  y  129  casos con hiperplasia  endometrial  (Tabla 

2). 

Tabla 2 . Histopatología del grupo de estudio 

Hallazgo  his t opat ológic o  

N°  de   c as os  

Por c e nt aj e  

Hiperplasia simple sin atipia 

52 

35.14% 

Hiperplasia simple con atipia 

36 

24.32% 

Hiperplasia compleja 

25 

16.89% 

Hiperplasia compleja con atipia 

16 

10.81% 

Adenocarcinoma de endometrio 

8 

5.41% 

Carcinoma mucinoso 

5 

3.38% 

Carcinoma de Células claras 

3 

2.03% 

Carcinoma escamoso 

1 

0.68% 

Carcinoma seroso 

1 

0.68% 

Carcinoma indiferenciado 

1 

0.68% 

Grosor endometrial 

El promedio  del grosor  endometrial  fue  de 3.560  ± 0.49969  mm. En  la tabla  3 se presenta  el análisis que compara el grosor  endometrial  en el grupo  con neoplasia y en el grupo  con hiperplasia endometrial. 

Tabla 3. Asociación entre cáncer endometrial y grosor endometrial ecográfico. 



Cáncer endo-

Hiperplasia en-

OR 

metrial 

dometrial 

OR 

IC 95% 

 P 

N=19 

N=129 

Grosor 

endometrial 

19 (100%) 

54 (41.86%) 

54.028 

3.1924-914.34 

0.0057 

>3.5 mm 

APP: antecedentes patológicos personales. APF: Antecedentes patológicos familiares. OR: Odds ratio. IC: intervalo de confianza. 

Pruebas diagnósticas  

En la tabla 4 se presenta  el grupo  de pruebas diagnósticas  usando  el grosor  endometrial ecográfico  como predictor  de cáncer de endometrio. 
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IC 95% para proporción 



Proporción 

Límite Inferior 

Límite Superior 

Prevalencia: 

12.84% 

12.39% 

13.28% 

Sensibilidad: 

100% 

100% 

100% 

Especificidad: 

58.14% 

57.49% 

58.79% 

Tasa de falsos negativos: 

0% 

0% 

0% 

Tasa de falsos positivos: 

41.86% 

41,21% 

42.51% 

Valor Predictivo Positivo: 

26.03% 

25.45% 

26.61% 

Valor Predictivo Negativo: 

100% 

100% 

100% 

Indice de Youden: 

58.14% 

57.49% 

58.79% 

Exactitud: 

63.51% 

62.88% 

64.15% 

Likelihood ratio negativo: 

0 

- 

- 

Likelihood ratio positivo: 

2.39 

- 

- 

 



Discusión 

El hallazgo  principal  de la presente investigación  es que el grosor  endometrial  >3.5  mm  medido  por  ecografía  en  mujeres  postmenopáusicas  que  ingresan  a  hospitalización  con  sangrado  transvaginal  tiene una asociación muy alta con la presencia de cáncer endometrial  OR 

54.03  (IC  95%  3.19-914.34)   P=0.0057.  La sensibilidad  del  grosor  endometrial  >3.5  mm para predecir  la presencia de cáncer endometrial  es el 100%  con una especificidad  de 58.14%  y un valor  predictivo  positivo  de 26.03%. 

El grosor  endometrial  promedio  observado  en la población  fue de 3.5 mm, datos  que se contraponen  con los publicados previamente  con reportes  >5 mm para mujeres sintomáticas postmenoáusicas  [5]. 

En  cuanto  a  la edad  promedio  para  padecer  cáncer  de endometrio  los datos  obtenidos en  la presente  investigación  sugieren  que  la incidencia  es marcada  a partir  de  los  57  años, datos  que se correlacionan  con estudios previos  con un pico máximo de incidencia entre  los 50 a 54 años y un pico de mortalidad  a partir  de los 60 años [8]. Se ha reportado  que el riesgo de cáncer de endometrio  tiene una curva de ascenso a partir de los 55 años de edad en países como Estados  Unidos, Canadá  y Francia esta varianza  en los rangos  de edad  probablemente se deba  a que en estos países existe programas  de tamizaje  por  lo que se detectan  casos a menor edad [9].  

En relación a los factores  de riesgo observados  se determinó que los trastornos  metabó-licos conl evan  un  riesgo relativo  para  padecer  enfermedades  oncológicas  confinadas  al endometrio.  Según  los datos  obtenidos  el porcentaje  observado  fue del: 9.95 % para Diabetes y del  10.95  % para  obesidad,  lo que indica  que la conversión  periférica  de hormonas  sexuales a partir  de depósitos  grasos  conl eva  a alteraciones  estructurales  de las células endometriales. 

Los datos previamente  expuestos guardan  similitud  con los obtenidos  por  Raglan  et al. 

[10],   quien en un  metanálisis con un total de 12657  pacientes observó  que en un 12.01  % las mujeres presentaron   índices antropométricos  elevados,  un 8.03 % indicaron  una ingesta die-tética rica en carbohidratos,  y sedentarismo.   En todo  caso parece ser que un  índice de masa corporal  y la relación  cintura-cadera  se asociaron  con un mayor  riesgo de cáncer en mujeres Morales C, et al. Rev. Oncol. Ecu. 2022:32(3)                                                                                                                                                                                           287 | 
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En relación a los hallazgos  histopatológicos  las mujeres con sangrado  uterino  anormal y endometrio  grueso  tuvieron  una alta incidencia de: Hiperplasia  simple sin atipia con un 35.14 

%, hiperplasia  simple con atipia  en un  24.32  %,  hiperplasia  compleja  sin atipia  16.89  % e  hiperplasia  compleja  con  atipia  10.81  %.  Como  se conoce  actualmente  la  hiperplasia  simple también es el principal  hallazgo  histopatológico  observado  en mujeres con  sangrado  uterino anormal,  con una incidencia de cáncer del 4.75 %, dado por mutaciones específicas de células endometriales  [12].  

Otro  dato  relevante  fue  el uso de terapia  hormonal  en la menopausia  y  posmenopausia según los datos obtenidos  en la presente tuvo  una  incidencia del 8.96 % dato  que se correlaciona con el proporcionado  por Santen, [13] quien en sus resultados obtuvo  una incidencia del 9.71  % lo que sugiere similitud en los patrones  de riesgo observados. 

El presente estudio tiene las debilidades propias   de la fuente retrospectiva,  nuevos estudios prospectivos  deberán evaluar el valor pronóstico  y el punto de corte de 3.5 mm del grosor endometrial  en mujeres postmenoáusicas  sintomáticas. 



Conclusiones 

La sensibilidad  de la medición del grosor  endometrial  >3.5 mm como predictor  de cáncer endometrial  en  mujeres  postmenopáusicas  sintomáticas  es  alta,  sin  embargo  no  tiene  una buena especificidad  y valor  predictivo  positivo  lo que limitan su uso clínico. 
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