UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA

FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

UNIV ERSIDAD

NACIONAL DEL SANTA

“Precision de la ecografia transvaginal en el diagnéstico de
cancer endometrial”

TESIS PARA OBTENER EL TITULO PROFESIONAL DE MEDICO
CIRUJANO

AUTOR:
Bach. Morillo Pallara, Milton Adao

ORCID: 0000-0002-4017-3622

ASESOR:
Dr. Alpaca Salvador, Hugo Aurelio
ORCID: 0000-0002-6805-6786

Nuevo Chimbote - Peru

2024


https://orcid.org/0000-0002-4017-3622
https://orcid.org/0000-0002-6805-6786

UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA
FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

REVISADO Y V° B° DE:

oft)

Dr. Alpaca Salvador, Hugo Aurelio
DNI: 18212554
ORCID: 0000-0002-6805-6786
ASESOR




UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA
FACULTAD DE CIENCIAS

ESCUELA PROFESIONAL DE MEDICINA HUMANA

Revisado y V*'B" de:

Me. Mg Armando Dd{l More Valladares

PRESIDENTE
DNI: 0665865
ORCID: 0000-0002-5708- 1660

i 41 %%

Me. Mg. Loreszn Emilio Pérez Lujan M.C. Mg. Hugo Aurdhis Xlpaca Salvador
SECRETARIO INTEGRANTE
DIN1: 32816858 DNI: 18212554

ORCID: 0000-0001-9118-1934 ORCID: D000-0002-6805-6786



ACTA DE CALIFICACION DE LA SUTENTACION DE LA TESIS

En e Distrio de Nuewo C
hHmbcte, en el
4 mm%z % Ca et on la_ Universided Neckonal de Santa,

................................ walg oi Mediene, b‘mm«...m 28 [1B:92 horas del

bbb AL LI I P TR iy,

..................... ZoY ... dendo cumplimienic & 18 Fh’;im N*

.................... TCse mm ol Jurado Evaluador por N6l 1300%.
Vd‘ndm Afm& “ lenlando como mismbros a ‘ﬂ’ ?e‘u .-.‘.f&'J .........
(ergnse hbqlmtﬁo) (. y Metlg Al paca o.ddor R
wahmwonauomaaopwunm« : Lf“l‘ C‘“’J‘!“"_

T ]

- B LA LLLI S L LI
el "' """'“‘---—----u- FERRIE R i b b atgan mmn e s smnsrgremnsngremeensssbnd il IEEERIIIRITamaseettiaattrErERTsnsaeaitl

. .. e
................

--------------------------

-----

........

[ T T T L L L L L L T e e
Ll s s sk b
..... R .~rl'nl-..—--[---t..-—-llll' bbb LLLL St L]

P T L L L
OB OEEE PEEEE DR S0 b6 s e —— e § S 8 PEE s e e s 008 st 60 0ANALEEEEEEEREIINNE Se—— et et huit I EEY

Terminada Ia sustentacicn, & (18}, (Jos) teslsta (as}s respondis (ieron) @ las preguntas formuadas

por los miembros del jurado,

El Jurado cespués de delberar sobre aspecics relacionadcs im ol trabajo, conlenido y

mmddmmymm-mmm.whmmua'mo
R“W O e ASIGNENGOIE UN CAIRCALVG €O ... If_ ................. puntos, segun

articulo 112‘ del MIOMO General de Grados y Titulos vigente uckn N* 337-2024.CU.-

R-UNS)

|
siendo las '3 15O horas del mismo cla se dio por terminado of acto de sustentacién firmando

los miembros del Jura sofal de confermidad

! > &
o
-------- s
Nombre: I g Mo ﬂsﬁf—u = 70 eniuo
.wo;wpr.- 0% qu5 e

Distribucie: Integrastes LE( ) tesistas ( )y aschivo (02).




turnitin &)
Recibo digital

Este recibo confirma quesu trabajo ha sido recibido por Turnitin. A continuacién podra ver
la Informacién del recibo con respecto a su entrega.

La primera pagina de tus entregas se muestra abajo.

Autoe de la entrega: Milton Adao Morillo Pallara
Titlo del ejercicio;  REVISION 11
Titwlo de la entrega: Precision de la ecografia transvaginal en el diagndstico de c...
Nombre del archivo. TESIS_MILTON_MORILLO_PALLARA_1_.pdf
Tamafio del archivo:  880.33K
Total paginas: 46
Total de palabras; 12,758
Total de caracteres: 69,534
Fecha de entrega; 26-jun.-2024 11:52p. m. (UTC-0500)
Identificador de la entre... 2277222484




Precision de la ecografia transvaginal en el diagnodstico de
cancer endometrial

[MFORME DE ORIGIMNALIDAD

12, 114 4. 3

INDICE DE SIMILITUD FUEMTES DE INTERMET  PUBLICACIONES TRABA)OS DEL

ESTUDIANTE

FUEMNTES PRIMARIAS

repositorio.uns.edu.pe

Fuente de Internet

o

docplayer.es

Fuente de Internet

w

Submitted to Universidad Europea de Madrid

Trabajo del estudiante

]

repositorio.ug.edu.ec

Fuente de Internet

=]

repositorio.unan.edu.ni

Fuente de Internet

B www.tdx.cat {1
Fuente de Internet %
core.ac.uk {1
! Fuente de Internet %
ebin.pub 1
Q
Fuente de Internet { %

WWW.reseaq I"ChgﬂtE.ﬁEt

Fuente de Internet

Vi



DEDICATORIA

A mi hijita Luciana

Aguella bebé que me hizo ser el padre mas feliz del
mundo y de quien disfruté cada momento durante
poco mas de un afio y a pesar de su partida, sé que

guia mi camino desde el cielo.

Te amo hijita.

VI



AGRADECIMIENTOS

A mi esposa Noemi, madre de mi angel
del cielo, por su apoyo incondicional
durante todos los momentos dificiles y por
continuar siendo mi compariera de vida.

A mis padres por enfocar mis objetivos de
vida profesional, por iniciar con la travesia
de mi profesidn, quienes fueron el pilar
fundamental de mi carrera.

A mis hermanos y familia por creer en mi,
por su confianza y apoyo incondicional
durante cada etapa de mi vida.

A mis docentes quienes formaron parte de mi
desarrollo profesional, por orientarme en
cada paso de esta maravillosa profesion.

Vil



INDICE

RESUMEN......ooiiieieeieeeeeeeetes e s s aes s s ses s s s s s s s s s s s s ss s e saesasssesaesassassaeses X
ABSTRACT ..ottt st sttt XI
CAPITULO I: INTRODUGCCION. ..o seeses s ses s sansenes 12
1. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA........ccccoovverererrrererineen. 12
2. OBUIETIVOS ...ttt sn s 18
3. FORMULACION DE LA HIPOTESIS.....oooieieieeeeieeeie e ses s 18
4. JUSTIFICACION. ..ottt e 19
5.  LIMITACIONES DEL ESTUDIO ......ooueieieeeeeeeeeeeee e seees 20
CAPITULO 1l: MARCO TEORICO.......oooeiereeeeeeeeee e sess s ses s sanns 21
1. ANTECEDENTES ..ottt 21
2. MARCO CONCEPTUAL ...ovueieereeeee e saens 24
CAPITULO 1Il: METODOLOGIA .....ooiiiriteieisiiete ettt 27
1. AREAY LINEA DE INVESTIGACION ......coooiiieieieeeeeee e 27
2. DISENO DE ESTUDIO ..ot ss s sanns 27
3. POBLACION ...ttt saens 27
4. CRITERIOS DE SELECCION.......couioieeieeeeeeeeeteeee e 28
5. TAMANO MUESTRAL ..ottt tee et 28
6. TECNICA DE MUESTREQ ......oooiiieeeeeeeeeeeeeeseeee e sanes 28
7. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES........cocooeievevereieie e esie s 29
8. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS......ooeieieieeeeeieeseesee e 30
9. PLAN DE ANALISIS ...ttt 30
10.  ASPECTOS ETICOS....ooieeeeeeeteeteeeeteeeeee e 31
CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION .....ooooieieeeeeeeeeveeeeeesee e seevee s 32
1. RESULTADOS.......oooieieeeeeeeeeeeeeeete e sae s sss s 34
2. DISCUSION ..ottt sttt ettt sanaas 38
CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.......cccooeverereereeeeeresrenrenras 42
CAPITULO VI: REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........oooieeeeeeeeeveeveeeeveeveeres s 44
CAPITULO VIIE ANEXOS ...t sas s sanns 51



RESUMEN

Introduccion: El sangrado vaginal posmenopausico es un problema clinico comun que
puede cursar con patologias endometriales, sin embargo, algunos casos podrian ser cancer
endometrial. La ecografia transvaginal es una prueba de diagndstico no invasiva que puede

ayudar a determinar qué mujeres deben someterse a una biopsia endometrial.

Objetivos: Determinar la precision de la ecografia transvaginal en el diagnostico de cancer

endometrial en mujeres con sangrado posmenopausico.

Materiales y Métodos: Estudio observacional, transversal, retrospectivo de validez de
pruebas diagndsticas. Se recolectaron mediciones ultrasonicas transvaginales del grosor
endometrial y biopsias de endometrio en mujeres con sangrado posmenopausico atendidas
en el hospital ESSALUD IIl entre 2019 y 2023. Los datos fueron recolectados y
registrados en el programa Microsoft Excel 2019. Se tabuld en el paguete estadistico IBM
SPSS v29.

Resultados: El presente estudio incluye 96 pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion los cuales se dividieron en pacientes con cancer y sin cancer. Los pacientes sin
cancer incluyen patologias endometriales (hiperplasia, pélipo endometrial). El cancer de
endometrio fue diagnosticado en 32 pacientes. La mediana del grosor endometrial fue
significativamente mayor que en aquellas con condiciones benignas (19 versus 10.7 mm,
p<0.001). El area bajo la curva ROC fue de 0.83 (IC 95%; 0.74-0.92). La sensibilidad para
la deteccion de cancer de endometrio con puntos de corte de 3, 4 y 5 mm fue del 96.9%, las
estimaciones para la especificidad en estos umbrales fueron de 7.8%, 7.8% y 9.4%
respectivamente. EI mejor punto de corte en la curva ROC fue de 15.5 mm con una
sensibilidad del 84%, especificidad 20.4% e indice de Youden de 0.64. Las tasas de falsos
positivos para dichos puntos de corte fueron de 92.2%, 92.2% y 90.6%. Ademas, se

obtuvieron las tasas de los valores predictivos y las razones de verosimilitud.

Conclusiones: La ecografia transvaginal tiene una alta sensibilidad para detectar cancer
endometrial. Su utilidad clinica radica en que puede excluir la enfermedad por su alto valor

predictivo negativo por lo que puede evitar la necesidad de la biopsia.

Palabras clave: Ecografia transvaginal, medicion del grosor endometrial, céncer

endometrial, sangrado posmenopausico.



ABSTRACT
Introduction: Postmenopausal vaginal bleeding is a common clinical problem that can

occur with endometrial pathologies; however, some cases could be endometrial cancer.
Transvaginal ultrasound is a non-invasive diagnostic test that can help determine which

women should undergo an endometrial biopsy.

Aims: Determine the accuracy of transvaginal ultrasound in the diagnosis of

endometrial cancer in women with postmenopausal bleeding.

Materials and Methods: Observational, cross-sectional, retrospective study of the
validity of diagnostic tests. Transvaginal ultrasound measurements of endometrial
thickness and endometrial biopsies were collected in women with postmenopausal
bleeding treated at the ESSALUD |11 hospital between 2019 and 2023. The data were
collected and recorded in the Microsoft Excel 2019 program. It was tabulated in the
IBM SPSS v29 statistical package.

Results: The present study includes 96 patients who met the selection criteria, which
were divided into patients with cancer and without cancer. Patients without cancer
include endometrial pathologies (hyperplasia, endometrial polyp). Endometrial cancer
was diagnosed in 32 patients. Median endometrial thickness was significantly greater
than in those with benign conditions (19 versus 10.7 mm, p<0.001). The area under the
ROC curve was 0.83 (95% CI; 0.74-0.92). The sensitivity for the detection of
endometrial cancer with cut-off points of 3, 4 and 5 mm was 96.9%, the estimates for
specificity at these thresholds were 7.8%, 7.8% and 9.4 % respectively. The best cut-off
point in the ROC curve was 15.5 mm with a sensitivity of 84%, specificity of 20.4%
and Youden index of 0.64. The false positive rates for these cut-off points were 92.2%,
92.2% and 90.6%. In addition, the rates of predictive values and likelihood ratios were

obtained.

Conclusions: Transvaginal ultrasound has a high sensitivity to detect endometrial
cancer. Its clinical usefulness lies in the fact that it can eliminate the disease due to its

high negative predictive value, which can avoid the need for a biopsy.

Keywords: Transvaginal ultrasound, endometrial thickness measurement, endometrial

cancer, postmenopausal bleeding.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1. DESCRIPCION Y FORMULACION DEL PROBLEMA

El cancer endometrial (CE) es el tipo de cancer ginecoldgico mas frecuente en
los paises desarrollados, representa aproximadamente el 5% de todos los
casos de cancer y mas del 2% de las muertes por cancer en las mujeres de
todo el mundo.! Para el afio 2022, Globocan registré6 una incidencia de 1326
casos nuevos para cancer de cuerpo uterino en el Perd. Asimismo, la
prevalencia de este tipo de cancer en los ultimos 5 afios ha sido del 2.5 por

cada 100 000 mujeres en el Per(.?

El cancer de cuerpo uterino se suele referir al endometrio debido a que mas del
90% de los casos surgen del endometrio.® Ademas, se espera que para el afio
2040, los casos de CE diagnosticados anualmente aumenten hasta en un 30 %
a nivel mundial.* La mayoria de los casos de cancer endometrial suelen
diagnosticarse en una etapa localizada por lo que la cirugia en estos casos
puede curar la patologia, en esta etapa la supervivencia a los 5 afios es
alrededor del 95% sin embargo, encontrar una etapa avanzada (estadio V)
disminuye la supervivencia al 16-45% a los 5 afios.®

Segun la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) si se
diagnostica y se trata en el estadio | y Il, las tasas de supervivencia a 5 afios
son de 92 y 75 % respectivamente; mientras que encontrar CE en estadio Il y
IV, las tasas de supervivencia a los 5 afios descienden a 48% y 15%

respectivamente.*®

La probabilidad de desarrollar este tipo cancer en las mujeres desde el
nacimiento hasta los 49 afos es 1 en 322, sin embargo, a partir de los 50 afios
llega a duplicarse (1 en 157).” La mayoria de los casos diagnosticados con CE
suelen detectarse a mujeres posmenopausicas alrededor de los 60 afios,
especialmente a las que presentan un alto riesgo a desarrollarla por ejemplo
pacientes que usan TRH (terapia de reemplazo hormonal) como el tamoxifeno,

nuliparas, menarquia temprana, menopausia tardia, sobrepeso y obesidad.®

Se cree que un precursor de CE es la hiperplasia endometrial (HE) y detectarla

a tiempo, lograria evitar la progresién a cancer.®1%33 Por lo que es de suma
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importancia enfocar los estudios de HE relacionados con el cancer, siendo asi,
se estima que la incidencia de HE es tres veces la cantidad de casos de cancer

endometrial.”9:33

La HE es un tipo de diagnostico histolégico y se basa en los hallazgos de
biopsia endometrial, dilatacién y curetaje (D&C) o mediante una muestra de
histerectomia. La OMS ha clasificado la HE en dos tipos; hiperplasia sin atipia e

hiperplasia atipica/neoplasia intraepitelial endometrioide.*

Existen pocas recomendaciones de pruebas para la deteccién temprana de CE
basada en la poblacion, pruebas en las que se busca identificar a los pacientes
de alto riesgo para maximizar los resultados esperados de las intervenciones
clinicas y evitar dafios innecesarios.'”? Las estrategias para la deteccion
temprana de CE en lugar de dirigirse a toda la poblacién podrian orientarse a
las mujeres que tienen un mayor riesgo a desarrollar cancer de endometrio y
tratar de excluir a la mayoria de las mujeres que presenta bajo riesgo a
desarrollarla. La mayoria de las pacientes que tienden a desarrollar CE
presentan sangrado uterino anormal (SUA) que es el sintoma comun del
cancer endometrial y representa hasta el 75% de todas las visitas

ginecoldgicas en posmenopausicas y peri menopausicas.?

La ecografia transvaginal (TVUS) es una alternativa aceptable para la
evaluacion endometrial, su sensibilidad para la deteccion de céancer
endometrial con un grosor de 4 y 5 mm es del 96%, mientras su especificidad
es de 53 y 61% respectivamente.’* De acuerdo con un metaandlisis de 35
estudios retrospectivos concluyen que una mujer con SUA presenta
aproximadamente 10% de probabilidad de tener cancer de endometrio antes de
la prueba, esta probabilidad disminuye <1% después de una TVUS normal.*®

El rol de la ecografia transvaginal (TVUS) forma parte de la evaluacion inicial
de patologias endometriales en postmenopausicas, sobre todo si clinicamente
se cursa con SUA, por su parte, la opinion del comité americano de
ginecologos y obstetras (ACOG) N°734 sugiere la TVUS como primer enfoque
de evaluacion de una mujer postmenopausica con episodio inicial de SUA,

también sugiere una evaluacion ecogréafica suficiente si el grosor del

13



endometrio se encuentra menor o igual a 4 mm ya que tiene un valor predictivo

negativo cercano al 99% para cancer de endometrio.1®

En pacientes postmenopausicas con SUA se evalla el grosor endometrial (ET)
mediante una TVUS, en aquellas que presenten una ET > 4 mm, se
recomendard una biopsia endometrial como prueba estandar de oro.!’ Las
pacientes que presenten un ET<4mm no estan exentas a desarrollar CE, pero

el riesgo a presentar CE es <1%.8

Por su lado, la biopsia endometrial tiene una sensibilidad del 90% para cancer
endometrial y del 82% para hiperplasia atipica, con una especificidad cercana
al 100% en las mujeres posmenopausicas.'® Ademas, una muestra de tejido
insuficiente podria dar resultados falsos negativos, lo que la convierte en una
prueba que eventualmente podria no detectar a tiempo a las pacientes con

dicha patologia.

Asimismo, la guia de practica clinica de la sociedad de ginecdélogos y obstetras
de Canada, mencionan en la segunda recomendacion que aquellas mujeres
con sintomas recurrentes de SUA deben ser reevaluadas con una muestra de

biopsia endometrial después de una evaluacion inicial.?°

Para la evaluacion inicial en mujeres posmenopausicas con SUA puede
emplearse la biopsia endometrial o TVUS, sin embargo, no es necesaria ambas
pruebas.?! La probabilidad preprueba de la ecografia transvaginal posee un alto
VPN (valor predictivo negativo) o su alta sensibilidad (pocos falsos negativos);
el resultado de la ecografia transvaginal (posprueba) aporta cuando es
negativo, este resultado practicamente excluye la enfermedad y si el resultado
es positivo requerira de una prueba confirmatoria en donde tendra que

emplearse el método invasivo anatomopatolégico (biopsia).

Decidir la evaluacién inicial con la ecografia transvaginal podria orientar el
diagndéstico y manejo en pacientes posmenopausicas con SUA, por ejemplo, de
encontrarse un grosor endometrial normal, evitaria realizar un muestreo
endometrial, cuyo método es invasivo. La técnica actual para el diagnostico de
CE con ultrasonido carece de especificidad, lo que genera que mas del 50 %
de las pacientes requieran una prueba invasiva (biopsia) cuya precision es

cercana al 99%.%? Sin embargo, la TVUS podria evitar biopsias innecesarias,
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procedimiento doloroso e intriga innecesaria debido a la espera de un resultado
gue podria ser alentador. Por otro lado, en pacientes premenopausicas y peri
menopausicas las recomendaciones son diferentes, la guia Nacional Institute
for Health and Care Excellence (NICE) recomienda la histeroscopia y biopsia
dirigida en primera opcion debido a que la TVUS presenta un limitado valor

diagndstico en pacientes que estan menstruando.?3

La sintomatologia mas frecuente del cancer endometrial en posmenopausicas
es el sangrado uterino anormal (SUA) y el diagnéstico esta basado en los
hallazgos anatomopatolégicos, sin embargo, realizar un procedimiento de
muestreo endometrial mediante biopsia podria producir una muestra escasa y
con ello la incomodidad de la paciente para realizarse nuevamente el
procedimiento o podria tomarse una muestra en una zona del endometrio en
donde el tejido presente no exista alteracion ya que en algunos casos la
paciente podria presentar anomalia uterina como fibroma intracavitario o
presentar un utero grande que dificultaria encontrar la patologia subyacente en
esta muestra. Ademas, otra de las desventajas es del operador dependiente o
“procedimiento a ciegas” en la que el operador podria no entrar en la cavidad
uterina o tomar muestras solo del segmento inferior del Utero a propdsito. En
todas las situaciones en las que se toma una muestra de menos de la mitad del

endometrio, se estaria pasando por alto la malignidad.

Si bien el SUA nos orienta una sospecha de malignidad, las mujeres
posmenopausicas asintomaticas no estarian del todo exentas a desarrollar esta
patologia, en las que puede estar oculto en aproximadamente 5 al 20% el
diagnéstico de cancer. Asimismo, este estudio establece que las pacientes
asintomaticas no necesitarian una biopsia solo si el endometrio es

2.11mm.24.2831

La ecografia también puede ser empleada como primer paso diagndstico a
evaluar el endometrio y en el sangrado posmenopausico ya que es
minimamente invasivo ademas de tener una alta tasa de deteccién de cancer.?®
También en las pacientes que no se pueden realizar un estudio biopsico, asi
como en las que se sospecha una patologia estructural. Incluso ante la
evaluacion ultrasonografico, el carcinoma endometrial puede excluirse
razonablemente al hallazgo de un endometrio homogéneo y delgado (s4mm).14

15



Algunas situaciones conllevan a realizar una evaluacion adicional posterior al
resultado de la biopsia endometrial, una de las situaciones es la persistencia de
SUA ante un estudio anatomopatologico benigno y la otra en que la biopsia no
ha sido un método diagndstica (lesiones que no estan presentes en la zona de

la muestra) pero se tiene una alta sospecha de cancer.*

La eleccion del método dependera de la especialidad del médico que pueda
atender a la paciente durante la consulta, sin embargo, los hallazgos clinicos
encontrados pueden orientarnos al diagnéstico de patologias uterinas malignas
y benignas en mujeres posmenopausicas, y poder decidir por un estudio inicial,
siendo asi que la TVUS podria ser mas beneficiosa si se valora el grosor
endometrial, también ofrece un panorama mas amplio para la identificacion de
otras lesiones endometriales asi como la evaluacion del endometrio en toda su
dimension y no solo un segmento a estudiar como en la biopsia, ademas, es un
método no invasivo, no doloroso y los resultados se obtendran durante la

evaluacion.

Para el CE, la prueba estandar de oro es la biopsia endometrial, sin embargo,
es casi imposible obtener una muestra de biopsia en el ambito ambulatorio y
esto se debe por la falta de equipo para el correcto muestreo o al
procedimiento doloroso. Para estos pacientes, serd necesario investigaciones
repetidas que podria emplearse anestesia general sin quedar exento de riesgos
por el método invasivo y costos adicionales. La TVUS es una prueba sencilla,
facil de realizar, no invasiva, que podria clasificar a las pacientes sintomaticas
para una biopsia diagnéstica y por otro lado tranquilizar a las pacientes sanas
de forma segura. De emplearse esta estrategia, mejoraria notablemente la
atencion al paciente en nuestra localidad y ayudaria a discriminar qué paciente
debe someterse a una biopsia. La TVUS como herramienta de deteccion seria
ideal como prueba inicial no invasiva, sencillo de operar, mas rapida de realizar
y sobre todo rentable porque podria emplearse como parte de un programa de

deteccién dentro de la atencién primaria de la salud.

Para algunos autores, toda paciente con SUA es cancer hasta que se
demuestre lo contrario.®* Sin embargo, una correcta evaluaciéon ecogréafica
podria discriminar qué pacientes no deberian realizarse un estudios histologico,
de aqui su utilidad por su alta sensibilidad. La ecografia transvaginal se debe

16



utilizar como primer paso debido a que es un prueba muy segura, rapida y no
invasivo. Actualmente el punto del grosor endometrial para discriminar la
malignidad sigue siendo controvertido, algunos sugieren el punto de 3 mm.??
Otros sugieren 4 0 5 mm debido a que establecer un punto de 3mm brinda muy
baja especificidad.'®26 Y en nuestro medio, la GPC del INEN no establece un
punto de corte y sugiere el diagnostico presuntivo con un endometrio grueso
medido por ecografia transvaginal. Nuestro estudio propone plantear la
siguiente interrogante con el propésito de obtener datos confiables en nuestra
poblacion, ademds, evaluar la utilidad de la ecografia transvaginal en el
diagnoéstico de cancer endometrial, asi como establecer un punto de corte
optimo para excluir la enfermedad, evitando muestreos endometriales
innecesarios y poder contribuir con un mejor panorama para el enfoque

diagnéstico de una patologia poco frecuente pero que tiene un gran impacto.

¢,Cuadl es la precisién de la ecografia transvaginal en el diagnéstico de cancer

endometrial?
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2. OBJETIVOS

2.1. GENERAL:

Determinar la precisién de la ecografia transvaginal en el diagndstico de

cancer endometrial.

2.2. ESPECIFICOS:

Determinar la sensibilidad y especificidad de la ecografia transvaginal en
el diagnéstico de cancer endometrial en mujeres posmenopausicas
sintomaticas mayores de 45 afos.

Determinar el punto de corte 6ptimo del grosor endometrial de la
ecografia transvaginal para el diagnéstico de cancer endometrial en
posmenopausicas mayores de 45 afios sintomaticas.

Determinar el valor predictivo positivo (VP+) y valor predictivo negativo
(VP-) de la ecografia transvaginal en el diagnéstico de céncer
endometrial en mujeres sintomaticas mayores de 45 afios.

Determinar la curva de eficacia diagnéstica (ROC) de la ecografia
transvaginal para el diagnoéstico de céancer endometrial en mujeres
postmenopausicas sintomaticas mayores de 45 afos.

Determinar el cociente de probabilidad Likelihood Ratio Positivo (LR+) y
Likelihood Ratio Negativo (LR-) de la ecografia transvaginal en el
diagnéstico de cancer endometrial en mujeres posmenopausicas

sintomaticas mayores de 45 afos.

3. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

3.1.HIPOTESIS NULA (Ho):

La ecografia transvaginal no tiene una alta precision diagnéstica para el

cancer endometrial.

3.2.HIPOTESIS ALTERNATIVA (H1):

La ecografia transvaginal tiene una alta precision diagnéstica para el

cancer endometrial.
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4. JUSTIFICACION

El sangrado uterino anormal es un sintoma comun en pacientes con cancer de
endometrio, sin embargo, no es especifica, ya que la gran mayoria de las
veces suele estar causada por condiciones benignas. La ecografia transvaginal
podria ser de gran utilidad si es que su utilidad es confiable, ademas podria
ayudar a discriminar qué tipo de pacientes deberian realizarse un estudio
histolégico y quienes no, asi evitar biopsias innecesarias.

Justificamos la realizacion de nuestro estudio en base a metanalisis y
revisiones sistematicas anteriores, donde se plantea los mismos objetivos
encontrandose puntos de corte diferentes, por ejemplo, un metanalisis concluye
gue un punto de corte de 3 mm puede excluir de manera confiable el carcinoma
endometrial, sin embargo, establecer puntos de corte de 4 o0 5 mm también
podrian ser tomados en cuenta®?. Cabe resaltar que en nuestro medio, la GPC
del INEN establece realizar una ECOTV en caso de sospecha de CE mas no
menciona un punto de corte éptimo para el grosor endometrial.3® Nosotros,
esperamos encontrar un punto de corte Optimo en base a nuestra poblacion,
gue podria ser diferente a los encontrados en otros estudios. Es asi como
también revisamos estudios similares realizados en nuestra localidad
(Chimbote) sin embargo el estudio se limité al diagnéstico de HE con un punto
de corte de 11.15 mm.%® Por otro lado, una tesis en el hospital 2 de mayo
encontré un punto de corte 2 a 4 mm para el diagnéstico de CE, sin embargo,
fue un estudio descriptivo.®® En otro pais, un estudio chileno de pruebas
diagndsticas recomienda emplear la biopsia endometrial en posmenopausicas
con SUA y con grosor endometrial mayor o igual a 3 mm, sin embargo estos
tipos de estudios sugieren que los resultados de sensibilidad y especificidad no
se pueden extrapolar a otro tipo de poblacion.®” De la misma forma un estudio
prospectivo Tailandés encontrado en pubmed propone que el punto de corte de
> 8 mm esta asociado a patologia endometrial.3® Entonces, planteamos enfocar
nuestro estudio en la busqueda del punto de corte Optimo para nuestra
poblacion que sea util para encontrar a todos los casos de CE. Por ejemplo,
algunas literaturas consideran un endometrio anormal a partir del punto de
corte de 4 o 5mm como UptoDate o la Sociedad de Radidlogos de

Ultrasonido.3® Es asi como nuestro estudio propone encontrar un punto de
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corte 6ptimo del grosor endometrial basado en la utilidad de la ecografia
transvaginal y que nos ayude a discriminar qué pacientes deben o no

someterse a un muestreo endometrial y asi evitar biopsias innecesarias.

5. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser un estudio de naturaleza observacional retrospectivo, cuya patologia
cursa con una baja prevalencia, una de las principales limitaciones fue
encontrar una muestra poblacional insuficiente que cumpla con todos los

criterios de seleccion.

Otra de las principales limitaciones de nuestro estudio ha sido encontrar a
pacientes con el diagnéstico de cancer endometrial que llevaron un manejo

particular y acuden solo a control, lo que conlleva una pérdida de informacion.

Otra de las limitaciones del proyecto fue encontrar informes ecograficos con
ausencia del grosor endometrial o informes ecogréaficos que no se archivaron
en la historia clinica y cuyo grosor endometrial fue descrito en el relato de la
enfermedad.

Dado que el estudio se basa en la revision de historias clinicas, existi6 una
cantidad considerable de datos faltantes e historias extraviadas que no se
encontraban disponibles durante la revision, lo que conlleva a una pérdida de

informacion.

Posible Sesgo de seleccion debido a que la muestra incluida en nuestro estudio
no sea representativa para la poblacion objetivo en que se pueda utilizar

posteriormente.

Sesgo de medicién; nuestro estudio conlleva la obtencién de datos ya
obtenidos a partir de elementos que no ha podido verificarse su desempefio
correcto como el uso de: Ecégrafo no calibrado, personal médico no

adiestrado.

Doble ciego. No se puede garantizar que el personal haya obtenido los

resultados de la prueba indice.

Sesgo del estadio de la enfermedad (gravedad de la enfermedad): Para poder

ver la potencia de nuestro estudio, seria ideal que todos los pacientes
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presenten la enfermedad en estadio inicial, sin embargo, se incluira a pacientes
en todas las condiciones de gravedad, por lo que encontrar a pacientes en
estadios avanzados, sera mas probable que la TVUS tenga una alta precision

diagnéstica para CE.

No se discriminé el factor de riesgo agregado (antecedentes familiar) a

desarrollar cAncer endometrial.

CAPITULO Ill: MARCO TEORICO

1. ANTECEDENTES
Una revision sistematica y metanalisis realizado en Holanda, con el propésito de

estimar la precision del grosor endometrial en la deteccidn del cancer endometrial
entre mujeres con sangrado posmenopausico, identific6 a 90 estudios con una
poblacién de 2896 pacientes cuyas 259 fueron diagnosticadas con cancer
endometrial. Ademas, encontr6 un AUC por cada estudio entre 0.68 y 0.93
(P<0.01), cuyo AUC medio ponderado por el tamafio de cada la muestra fue del
0.84. El estudio analiza diferentes puntos de corte ya que emplea datos de
pacientes individuales. Para el punto de corte de 4 mm encuentra una
sensibilidad de 94.8% (IC:95%; 86.1-98.2%) y una especificidad del 46.7%
(1C:95%; 38.3-55.2%) y para el punto de corte de 5 mm, una sensibilidad y
especificidad de 90.3% (IC: 95%; 80.0-95.5%) y 54.0% (IC:95%; 46.7-61.2%)
respectivamente. El estudio concluye recomendando el punto de corte de 3 mm
para excluir el cancer endometrial ya que brinda una sensibilidad de hasta el
98%. (Timmermans et al., 2010)

Otro metandlisis realizado en Inglaterra, con el objetivo de determinar la precision
diagnéstica  del grosor endometrial (mediante ecografia transvaginal o pélvica)
para predecir patologia endometrial (cancer endometrial e hiperplasia) en
posmenopausicas con sintomatologia identific6 57 estudios con 9031 pacientes,
4 de 21 estudios que evaluaron como punto de corte 5mm presentaron altos
criterios de calidad, estos estudios demuestran que tener un resultado negativo
de la prueba, reduce la probabilidad de carcinoma del 13.98% (IC: 95%; 13.3-
14.7%) a 2.5% (IC: 95%; 0.9-6.4%). El estudio concluye con que la ecografia a

pesar de tener buena certeza para excluir la enfermedad, no puede descartarla
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por si sola y recomienda el punto de corte superior a 5mm para considerarla

anormal. (Gupta et al., 2002)

Un metanalisis que tenia el objetivo de evaluar el grosor endometrial como
prueba para el cancer de endometrio en posmenopausicas con sangrado vaginal
identific6 una poblacién de 3483 pacientes sin cancer endometrial y 330 con
cancer de endometrio en 9 estudios, ademas, para cada estudio, se incluyo la
mediana del grosor endometrial para las pacientes sin cancer y los valores del
grosor endometrial para las que tuvieron cancer encontrando que la mediana del
grosor endometrial en mujeres con cancer fue 3.7 veces mayor que las que no
tenian cancer, sin embargo la mayoria de los estudios detectan todos los casos
con una tasa de falsos positivos del 50%. El metanalisis concluye recomendando
gue todas las posmenopausicas sintomaticas deberian pasar por una prueba de
dilatacion y legrado porque la tasa de falsos positivos es muy alta pasa ser
aceptable. (Tabor et al., 2002)

Asimismo, un metanalisis que tenia el objetivo de evaluar el rendimiento de los
puntos de corte del grosor endometrial para detectar cancer de endometrio en
posmenopausicas con sangrado, ademas de evaluar la utilidad del volumen
endometrial e indice de flujo vascular, identificé una poblacion de 17339 mujeres
con sangrado posmenopausico y 1341 casos de cancer endometrial. El estudio
muestra que la media combinada del grosor endometrial en mujeres sintomaticas
con cancer fue de 4.1 mm, ademas se encontré que un punto de corte de 5 mm
tiene similar sensibilidad que una medida 23 y 4 mm (96.2%), pero que, a
diferencia de éstas, la especificidad mejora para el cancer endometrial (51.5%).
El estudio concluye con que el limite de 5 mm es un buen punto de corte, sin
embargo, el uso de la ecografia transvaginal para aquellas con un grosor <5mm

sigue siendo limitada debido a su especificidad. (Long et al., 2020)

Un estudio retrospectivo realizado en un hospital de Turquia con el propésito de
comparar la confiabilidad de la ecografia transvaginal y los hallazgos histologicos
identificd a 129 mujeres posmenopausicas que se realizaron dilatacién y legrado
sintomaticas y asintomaticas. Todos los resultados se dividieron en 3 grupos de
pacientes segun el grosor endometrial con los puntos <6mm, 5-14.99 mm vy
215mm. Ademas, se encontré que la tasa de diagnéstico de cancer fue
estadisticamente mayor en las pacientes con sintomas con un grosor endometrial
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de 5-14.99mm (p<0.05) a comparacion de las asintomaticas. Asimismo, la tasa
de cancer fue tres veces mayor en aquellas con un grosor endometrial 215mm
(IC:95%; 1.168-7.930). El estudio concluye que al encontrar un endometrio
grueso es un signo potencial de cancer y que debe realizarse una biopsia en el

punto de corte de 5mm, asi haya o no sintomas. (Ulu et al., 2016)

Un estudio de cohorte retrospectivo realizado en Hong Kong con el objetivo de
estimar la precision del grosor endometrial en el diagnostico de cancer
endometrial en mujeres con sangrado posmenopausico. Se identifico a 4383
pacientes, de los cuales el 3.8% fueron diagnosticadas con cancer. Ademas, la
mediana del grosor endometrial para las mujeres con cancer fue
estadisticamente mayor a comparacion de las pacientes con patologia benigna
(15.7mmy 3.2mm, P<0.001). Se evaluo también la utilidad de la prueba mediante
la curva ROC con un ABC de 0.92 (I1C:95%; 0.89-0.94). Por otro lado, para los
puntos de corte de 3,4 y 5 mm se estimo la sensibilidad de 97%, 94.1% y 93.5%
respectivamente y para la especificidad 45.3%, 66.8% y 74% respectivamente. El
estudio concluye recomendando el punto de corte <3mm por su alta sensibilidad,
sin embargo, recomienda que cada valor que se tome dependera de los recursos
disponibles y de la tasa de deteccion desea, sin dejar de lado las caracteristicas

clinicas de cada paciente. (Wong et al 2016)

Un metanalisis con el objetivo de determinar la precision de la ecografia
transvaginal en la deteccion de enfermedad endometrial (cancer, pélipo e
hiperplasia atipica) en posmenopausicas con sangrado que incluyé 5892
pacientes, realizd estimaciones de sensibilidad y especificidad para umbrales del
grosor endometrial de 3-10 mm. Empleando la medida de 5 mm brinda un 96%
de sensibilidad y 61% de especificidad para el diagnostico sélo del cancer
endometrial. Ademas, el estudio  muestra que en pacientes posmenopausicas
sintomaticas presentan un 10 % de probabilidad de cancer previa a la prueba, sin
embargo, luego de una prueba negativa (<5mm) su probabilidad baja a 1% con
un LRN 0.05. El estudio concluye que, para el cancer de endometrio, la ecografia
tiene una alta sensibilidad y puede identificar de manera confiable a las pacientes
gue tienen pocas probabilidades de tener alguna enfermedad por lo que el

muestreo endometrial puede ser innecesario. (Smith-Bindman et al., 1998)
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2. MARCO CONCEPTUAL

Menopausia:

La menopausia es el cese natural y permanente de la menstruacion como
resultado de una deficiencia de estrégenos que no esta asociada con un proceso
patolégico. EI nombre menopausia proviene de las palabras griegas pausis, que
significa pausa, y men, que significa mes. La amenorrea que dura doce meses
marca el final del tiempo reproductivo y fértil de una mujer.*° Generalmente ocurre
entre las edades de 45 y 56 afios en la mayoria de las mujeres. La edad
promedio de la menopausia natural es de 51 afos en los Estados Unidos. La
mayoria de las mujeres experimentan sintomas vasomotores, pero la
menopausia puede afectar muchos otros sistemas de organos, como el
urogenital, psicébgeno y cardiovascular. La perimenopausia, 0 transicion
menopausica, es el periodo de unos pocos afios que precede al ultimo periodo
menstrual de una persona y se caracteriza por una creciente variabilidad en la
duracion del ciclo menstrual y periodos de amenorrea y, a menudo, sintomas

como disfuncion vasomotora.4!
Sangrado posmenopausico:

El sangrado después de establecida la menopausia, denominado sangrado
posmenopausico, se considera anormal y es el motivo de aproximadamente dos
tercios de todas las visitas al consultorio ginecolégico en mujeres
posmenopausicas. Los diagnésticos diferenciales asociados con el sangrado
posmenopausico incluyen varias afecciones. Aungue la causa mas comun es la
atrofia del tracto reproductivo inferior, el 90% de las mujeres posmenopausicas
diagnosticadas con cancer de endometrio presentaron sangrado vaginal.*’ El
diagnéstico y tratamiento tempranos conducen a un pronéstico significativamente
mas favorable, como ocurre con la mayoria de las neoplasias malignas. Por lo
tanto, cualquier mujer posmenopausica con sangrado vaginal debe ser evaluada
de manera oportuna y adecuada mediante un examen clinico integral y estudios

de diagndstico, que incluyan biopsia endometrial e imagenes.
Biopsia endometrial

La biopsia endometrial es un procedimiento sencillo y eficaz que se realiza en el

consultorio y que toma muestras del endometrio para permitir una evaluacion
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histologica directa. Un médico en un entorno ambulatorio puede realizar este
procedimiento de forma independiente. La biopsia endometrial se utiliza a
menudo para evaluar el sangrado uterino anormal. Es una forma relativamente
rapida y rentable de tomar muestras del endometrio. Es una habilidad esencial ya

gue el cancer de endometrio es un cancer comun entre las mujeres.*3

La biopsia endometrial se utiliza con frecuencia para evaluar el sangrado uterino
anormal. Es una forma relativamente rapida y rentable de tomar muestras del
endometrio para permitir la evaluacion histolégica directa del endometrio. Es una
habilidad esencial ya que el cancer de endometrio es el cuarto cancer mas
comun entre las mujeres. La paciente no necesita someterse a procedimientos
MAas invasivos ya que las biopsias endometriales tienen una alta sensibilidad y
especificidad para detectar hiperplasia y malignidad endometrial, igual a la

precision diagnoéstica del procedimiento de dilatacion y legrado (D&C).44
Ecografia transvaginal y grosor endometrial:

La ecografia transvaginal representa una técnica precisa y no invasiva para
investigar el espesor endometrial en el diagnostico temprano del céncer de
endometrio. En la literatura, no hay consenso sobre el valor de corte para un
grosor endometrial normal para mujeres posmenopausica sintomaticas o
asintomaticas. La mayoria de las pacientes con cancer de endometrio, presentan
sangrado posmenopausico y en estas pacientes es necesario realizar la
ecografia transvaginal para evaluar el grosor endometrial como indicador para
biopsia endometrial. Por el contrario, si el grosor del endometrio se detecta
incidentalmente en pacientes posmenopausicas sin sangrado, no se debe
realizar de manera rutinaria un muestreo endometrial en una mujer
posmenopausica sin sangrado, aunque se estima que hasta el 15% del cancer de

endometrio ocurre en mujeres sin sangrado vaginal.

Para las mujeres posmenopausicas sintomaticas con bajo riesgo para cancer
endometrial y un grosor <4 mm se recomienda realizar un seguimiento, para
aquellas con un grosor 24mm se recomienda un muestreo endometrial guiado
por histeroscopia, independientemente del resultado del grosor endometrial. Para
aquellas mujeres sintométicas con alto riesgo de cancer endometrial, es

necesario el muestreo endometrial guiado por histeroscopia en el consultorio. En
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mujeres posmenopausicas asintomaticas y grosor 24 mm no se recomienda el
muestreo endometrial arbitrario, sino que se evalla caso por caso en funcion de
los factores de riesgo. Por tanto, existe un amplio consenso sobre la importancia
de la TVUS y la necesidad de realizar mas investigaciones basadas en los

factores de riesgo de la CE.*>%2
Céancer endometrial

El cancer de endometrio es una neoplasia maligna del revestimiento epitelial
interno del Gtero, con una incidencia y mortalidad asociadas a la enfermedad en

aumento a nivel mundial.*®

Histéricamente se clasifica ampliamente en dos subtipos (tipo 1 y tipo 1l) segun las
caracteristicas histologicas, el grado y la expresion de los receptores hormonales
(ER y PR). El tipo | es el subtipo mas comun y comprende cancer endometrial de
bajo grado, endometroide, diploide y con receptores hormonales positivos que
tienen un buen prondstico. El de tipo Il comprende el no endometroide, de alto
grado, aneuploide, mutada en TP53, con receptor hormonal negativo, y se asocia

con un mayor riesgo de metéstasis y un peor pronostico.

El cancer de endometrio se clasifica segun los criterios de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) de 2009. Este sistema de
estadificacion comprende cuatro estadios (I-1V): tumor limitado al cuerpo del ttero
(Etapa 1), invasion tumoral del estroma cervical pero confinado al utero (estadio
), tumor local y/o de regiones. diseminacién (estadio Ill) e invasion tumoral de la

mucosa de la vejiga y/o el intestino y/o metastasis a distancia (estadio 1V).4’

El mayor riesgo de cancer endometrial se asocia con mayor edad, ciertas etnias,
mayor IMC, exposicion a estrégenos enddgenos o exégenos, uso de tamoxifeno,
menarquia temprana, menopausia tardia, menor paridad, sindrome metabdlico,
antecedentes familiares y predisposicion genética. Por el contrario, un menor
riesgo de cancer endometrial se asocia con un IMC normal, una mayor paridad y

el uso de anticonceptivos orales.

Entre las mujeres perimenopausicas y posmenopausicas, el sangrado
posmenopausico representa aproximadamente dos tercios de todas las visitas

ginecoldgicas y es un sintoma comun de la cancer endometrial.®
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Se recomienda un estudio de diagndstico para descartar cancer endometrial en
todas las mujeres que presenten sangrado posmenopausico. El estudio estandar
para investigar y determinar la causa del sangrado puede incluir ecografia
pélvica, biopsia endometrial o dilatacién y legrado (D&C; implica dilatacion

cervical con raspado del revestimiento endometrial) con o sin histeroscopia.!®

La cirugia es el tratamiento principal para las mujeres con cancer endometrial
localizada. La estadificacion quirargica se utiliza para el pronéstico y la
identificacién de mujeres que podrian beneficiarse del tratamiento adyuvante. La
histerectomia total con salpingooforectomia bilateral es el tratamiento estandar y
puede realizarse mediante un abordaje abierto o minimamente invasivo. Las
técnicas minimamente invasivas tienen resultados oncoldgicos similares,
estancia hospitalaria mas corta y menos complicaciones en comparacion con la

laparotomia abierta en la CE en etapa temprana.*®

CAPITULO lll: METODOLOGIA

1. AREA Y LINEA DE INVESTIGACION

Area: Ciencias Médicas y de Salud.

Linea de investigacion: Medicina Clinica

2. DISENO DE ESTUDIO

Estudio observacional, transversal, retrospectivo, de precisién diagndstica.

Ecografia transvaginal Biopsia Endometrial

Posmenopausicas >45 afios atendidas en | Grosor endometrial>5mm Si Cancer ‘
los hospitales de Chimbote y Nuevo |I
Chimbote | Grosor endometrial<5mm No Cancer ‘

3. POBLACION

Poblacién ideal: Todas las mujeres posmenopausicas con sangrado uterino
anormal.

Poblacién de estudio: 313 Pacientes posmenopausicas con sangrado uterino
anormal atendidas en el hospital Essalud Il durante el periodo 2019-2023.
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4. CRITERIOS DE SELECCION
INCLUSION:

- Pacientes posmenopausicas mayores de 45 afios con sangrado uterino
anormal.

- Pacientes con estudio anatomopatologico endometrial.

- Pacientes con un estudio de ecografia transvaginal con periodo de 12 meses

previo a la biopsia endometrial.

EXCLUSION:
- Pacientes con antecedentes personales de cancer de otro 6rgano.
- Historias clinicas con resultados ecogréaficos no concluyentes.
- Historias clinicas de pacientes con resultados anatomopatolégicos no

concluyentes o muestra insuficiente.

5. TAMANO MUESTRAL

Se realiz6 un muestreo censal, identificando a 96 pacientes.

6. TECNICA DE MUESTREO

Se realizara mediante el muestreo por conveniencia. Muestreo no

probabilistico, consecutivo.

28



7. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES

OPERACIONALIZACION

VARIABLE DEFINICION TIPO ESTADISTICO | CATEGORIA INSTRUMENTO
OPERACIONAL
*Variable Grosor endometrial medido | Cualitativo Grosor endometrial = 5| Revisibn  de  historias
Independiente: por ECO TV con un punto | dicotémico. mm clinicas
Ecografia de corte de 5 mm _
_ Grosor endometrial < 5
transvaginal
mm
*Variable Crecimiento  excesivo Yy | Cualitativo No Cancer Base de datos del area de
Dependiente: anormal del endometrio | dicotdmico estadistica y epidemiologia
Céancer identificado  por  estudio Si Cancer
endometrial anatomopatoldgico
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8. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

El trabajo de investigacion obtuvo la aprobaciéon de la EAP de Medicina
Humana de la UNS y del comité de ética del Hospital ESSALUD Ill por la
revision de historias clinicas en fisico cuyos numero de historias clinicas fueron
otorgadas por el area de estadistica y epidemiologia mediante autorizacién
como parte de solicitud enviada por tramite documentario. Los datos brindados
fueron escogidos en base a diagndsticos por el CIE-10. Se considero realizar la
blusqueda para el cancer endometrial con los siguientes CIE-10: C54.1, C54.2 y
C54.9; para el sangrado uterino anormal se emple6 los CIE-10: N93.9 y N93.8.
La base de datos obtenidas se recopilé de los afios 2019, 2020, 2021, 2022 y
2023. Se considerod la revision manual de todas las historias clinicas de los
pacientes con dichos diagndsticos establecidos, luego se recopildé todos los
datos mediante la ficha de recoleccién de datos y procesar en el programa
Microsoft Excel 2016 estableciendo una nueva base de datos considerando los
criterios de inclusion, exclusién y las historias clinicas duplicadas. Asimismo, se
eliminaron los datos personales de cada paciente, manteniendo solo nuestras
variables de interés. La disposicion la base de datos, fichas de recoleccion de

datos estuvieron salvaguardadas soélo a disposicion de acceso del investigador.

La ficha de recoleccion de datos (Ver Anexo 1) estd conformada por los
siguientes items: 1) Filiacion: con datos del paciente que incluyen cédigo del
paciente (Nombre y apellido), edad, DNI, historia clinica y hospital procedente.
2) Antecedentes Gineco obstétricos: Si presentan sangrado uterino anormal,
paridad, obesidad y antecedente de otro tipo de cancer. 3) Hallazgo ecogréfico:
Datos relacionados a la ecografia transvaginal, medidas uterinas, linea

endometrial, masas y pélipos. 4) Hallazgo histopatoldgico.

9. PLAN DE ANALISIS

Se empled el paquete Microsoft Excel 2016 ® para la tabulacion de la base de
datos. Se empleé el paquete estadistico IBM SPSS Statistic 29 para el analisis
estadistico. Se consider6 solo 2 variables de estudio en el paquete estadistico
IBM SPSS29: El grosor endometrial medido en milimetros (mm) y el resultado

de biopsia endometrial en variable dicotomica. Para calcular la Curva ROC, el
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area bajo la curva, asi como el punto de corte e indice de Youden se empleé el
paquete estadistico IBM SPSS29. Para calcular la sensibilidad, especificidad,
valores predictivos, asi como las razones de verosimilitud LR (+) y LR (-) de la

prueba se realiz6 mediante férmulas establecidas.

10.ASPECTOS ETICOS

La prueba indice en investigacion es la ecografia transvaginal y se considerara
como estandar de referencia (Gold Estandar), la BIOPSIA ENDOMETRIAL.

El proyecto sera revisado por el comité de ética en investigacion de la escuela
profesional de medicina humana (EPMH) de la universidad nacional del Santa
(UNS) y del hospital 11l EsSalud Chimbote.

El estudio sigue las pautas CIOMS:

El estudio sigue la pauta numero 8, debido a que se somete a una revision de
ética y cientifica.

La pauta numero 10 sobre Dispensa del consentimiento informado: Se omite el
consentimiento informado porque el trabajo de investigacion se basarad en
datos secundarios almacenados y la investigacion representa riesgos minimos
para los participantes ademas se tomaran medidas para proteger la
confidencialidad de la informacion al no trabajar con nombres, en reemplazo se
emplearan codigos y la investigacion no seria factible sin esta dispensa.
Ademas, para recolectar los datos de la prueba indice y la prueba de referencia
es necesario usar la informacion de forma identificable, de lo contrario no seria
viable llevar a cabo la investigacion.

De acuerdo con la pauta numero 12: Se omite el conocimiento informado (CI).
De acuerdo con la pauta numero 22: El estudio seguird con la confidencialidad
de informacién

De acuerdo con la pauta niamero 23: En la investigacion se trabajara con
cbdigos y la base de datos con la identificacion de los pacientes contara con
acceso limitado a terceros mediante una clave de contrasefia con acceso y

custodia Unicamente de los investigadores.

31



CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

En la base de datos obtenidas, brindada por el area de estadistica y

epidemiologia del hospital ESSALUD Ill a partir de los diagnésticos por el CIE-

10 fueron en base a las atenciones realizadas durante los periodos del 2019-

2023. Para las atenciones por SUA fueron 930 atenciones, dentro de ellos solo

se consider6 a pacientes mayores de 45 afios, quedando 325 pacientes.

Ademas, se eliminaron a 57 pacientes por ser duplicados, quedando 268

registros de historias clinicas disponibles para la revision manual.

Registros identificados a través de la
base de datos, CIE 10: N93.9 y N93.8.

Registros identificados a través de la base
de datos, CIE 10: C54.1, C54.2 y C54.9.

Pacientes con Cancer endometrial (n=32)

(n=930) (n=103)

c

S 4

() A ’

8 Registros después de eliminar los Registros después de eliminar los
4= duplicados. (n=735) duplicados. (n=52)

)

c

v

S

S Registros recolectados Registros excluidos (n: 474):
O (n=787) > Pacientes <45 afios: 470
2 Duplicados: 4

v

v

Historias clinicas excluidas, con razén
v (n: 217):

© Historias clinicas fisicas R Historias clinicas no disponibles (49)
E revisadas (n=313) > Sin Ecografia TV (121)
_— Antecedente de Cancer (10)
.-g Sin biopsia endometrial (34)
o BE no satisfactoria (3)
Q

m A

HC que cumplen con todos
los criterios (n=96)

c
Ne)

‘»

2 v

g Historias clinicas incluidas (n=96)

— Pacientes con patologia endometrial (n=64)
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Figura 1. Diagrama de flujo del estudio de pruebas diagndsticas para la

evaluacion de la precision de la ecografia transvaginal en el cancer endometrial

Para las atenciones por Cancer Endometrial, fueron 103 atenciones, dentro de
ellos solo se consider6 a pacientes mayores de 45 afios, quedando 98
pacientes. Ademas, se eliminaron a 49 pacientes por ser duplicados, quedando
49 registros de historias clinicas disponibles para la revision manual. Se verifico

gue se incluyan a pacientes con sangrado uterino anormal.

En la base de datos unificada en tablas de Excel, se encontraron 4 registros
duplicados, quedando 313 historias clinicas disponibles para la revision
manual. Las 313 historias clinicas fueron revisadas detenidamente de forma
manual, se inicié la busqueda manteniendo los datos personales de cada
paciente para corroborar la veracidad de cada historia clinica y obtener
informacion confiable cuyos datos fueron almacenados en la ficha de
recoleccion de datos, luego se pasaron a una base de datos de Excel, aqui se
eliminaron los datos personales de cada paciente para mantener la
confidencialidad como se resalta en aspectos éticos. Ademas, se excluyeron
las historias extraviadas y/o no disponibles. Luego, se obtuvo una nueva base
de datos en base al grosor endometrial medido por ECO TV y resultados de
biopsia endometrial a partir de muestras satisfactorias con resultados

dicotémicos.

La base de datos disponibles para la evaluacion estadistica en el programa
IBM SPSS fueron 96 pacientes que cumplen con todos los criterios de inclusion

y exclusion.
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1. RESULTADOS

La base de datos fue recolectada del hospital ESSALUD IlII, por lo que todas
las ecografias fueron transvaginales, ademas fueron realizadas por
ginecologos que laboraban dentro del establecimiento y muchos de ellos fueron
los que realizaron el tipo de intervencion tanto ecografica como para la toma de
muestra. Se tratd6 de obtener todas las biopsias endometriales
independientemente del valor del grosor endometrial, de la misma forma, los

casos fueron excluidos si no contaban con biopsia o ecografia transvaginal.

La Tabla 1 muestra las caracteristicas iniciales de las mujeres incluidas en el
analisis. La mediana de la edad fue de 51 afios para la poblacién general
(rango intercuartil, RIQ 48-63.5 afos) y la mediana de edad en la menopausia
fue de 42 afios (RIQ40-45 afios). Hubo 7 mujeres nuliparas (7.3%) y la
mediana del IMC fue de 27.7 Kg/m? (RIQ 26-29 Kg/m?) para la poblacién en
general. La mediana de edad en las mujeres con cancer endometrial fue de 66
afos (RIQ 58-74) a diferencia de la mediana de edad para las mujeres sin
cancer endometrial que fue de 48 afos (RIQ 47-53). Para las mujeres con
cancer endometrial, el 56.3% tuvo episodio de sangrado recurrente y para las
mujeres sin cancer endometrial, fueron solo el 21.9%. La mediana del grosor
endometrial en mujeres diagnosticadas con cancer de endometrio fue de 19
mm (RIQ 16.2-23.8 mm) en comparacion con 10.7 mm (RIQ 8-14.7 mm) en
aquellas a las que no se les diagnostic6 cancer.

Tabla 1. Caracteristicas basicas de las mujeres que acudieron al hospital ESSALUD Il por sangrado
posmenopausico entre 2019 hasta 2023

. . . Poblacion total Cancer endometrial Sin Cancer endometrial

Caracteristicas basicas . . .
Mediana (RIQ) o n (%) Mediana (RIQ) o n (%) Maediana (RIQ) o n (%)

Edad (afos) 51.5 (48-63.5) 66.5 (58-74) 48.5 (47-53)
Edad en la menopausia (afios) 42 (40-44.75) 43 (41-47) 42 (40-44)
Episodio de sangrado recurrente 32 (33.3%) 18/32 (56.3%) 14/64 (21.9%)
Indice de masa corporal (Kg/m?) 27.7 (26-29) 26.9 (24.8-28.6) 27.8 (26.4-29.1)
Nuliparidad 7 (7.3%) 3/32 (9.4%) 4/64 (6.3%)
Antecedente de cdncer a otro drgano 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Historia de cancer de mama 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Uso de terapia de reemplazo hormonal 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Uso de tamoxifeno 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
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Los diagnésticos histolégicos con diferentes medidas de grosor endometrial se
muestran en la Tabla 2. Se diagnosticaron un total de 32 (33.3%) casos de
cancer de endometrio entre estas 96 mujeres. Entre las 64 (66.6%) mujeres
con histologia no maligna, sélo 6 (6.3%) tenian hiperplasia endometrial, 18

(18.8%) tenian pdlipo endometrial y 40 (42%) tenian endometrio benigno.

Es importante sefialar que se detectdé 1 caso de cancer endometrial con un
grosor de 2 mm, por lo que los puntos de corte de 5, 4 0 3 mm de grosor

endometrial medido por ecografia pasarian por alto.

El punto de corte de grosor endometrial que tuvo mayor cantidad de pacientes
con patologia benigna fue de 10.1 — 15mm (13 pacientes) a diferencia del
cancer endometrial de 15.1-20mm (13 pacientes). El punto de corte con mayor
poblacion con polipo endometrial fue en el rango 10.1-15mm y 20.1-25mm con
4 pacientes respectivamente y para los que presentaron hiperplasia
endometrial fue en el rango 10.1-15mm con 3 pacientes. En los puntos de corte
de 3, 5,10y 15.5 mm hubo 1, 1, 3y 5 casos de cancer de endometrio omitidos

por la medicién de la ecografia respectivamente.

Tabla 2. Diagndstico histoldgico a diferentes puntos de corte del grosor endometrial

Benigno Pdlipo endometrial  Hiperplasia endometrial  Cancer endometrial

s1mm n=0 0 0 0 0
1.1-2mm n=2 1 0 0 1
2.1-3mm n=4 3 1 0 0
3.1-4mm n=0 0 0 0 0
4.1-5mm n=3 1 1 1 0
5.1-6mm n=2 1 1 0 0
6.1-7 mm n=1 0 1 0 0
7.1-8mm n=8 5 3 0 0
8.1-10 mm n=14 10 2 0 2
10.1-15mm n=22 13 4 3 2
15.1-20mm n=20 4 1 1 14
20.1-25mm n=14 1 4 1 8
>25 mm n=6 1 0 0 5
Total 96 40 18 6 32
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Figura 2. Curva ROC del grosor endometrial por ecografia transvaginal para deteccion
del cancer de endometrio.
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La Figura 2 muestra el rendimiento o eficacia diagndsticos de la medicién del
grosor endometrial medido por ecografia transvaginal para la deteccion del
cancer de endometrio. El area bajo la curva ROC (ABC) fue de 0.83 (IC del
95%: 0.74-0.92). Ademés, en la curva ROC se muestran los diferentes puntos
de corte del grosor endometrial (3,5,10,15.5 y 20 mm).

La tabla 3 muestra los casos de cancer endometrial en relacion con el punto de
corte de 5 mm.

Tabla 3. Tabla de contingencia ecografia transvaginal y cancer

endometrial
CANCER NO CANCER
ECO TV 25mm 31 58 89
ECO TV <5 mm 1 6 7
Total 32 64 96
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La tabla 4 informa el rendimiento en valores de umbral de grosor endometrial
especificos. La sensibilidad para la deteccion de cancer de endometrio con
puntos de corte de 3, 5y 10 mm fue del 96.9, 96.9 y 90.6% respectivamente.
Las tasas correspondientes de falsos positivos fueron 92.2, 90.6 y 57.8%

respectivamente.

De la misma forma en la que ocurren todas las pruebas clinicas, un aumento
de la sensibilidad da como resultado una disminucién de la especificidad.
Segun nuestros resultados, la especificidad con el grosor de 4 y 5 mm fue de
7.8 y 9.4% respectivamente, cuyos niveles de precision se catalogan por
debajo de lo 6ptimo. Con un punto de corte de 10 mm, la especificidad mejord
del 9.4% al 42.2% a expensas de un descenso en la sensibilidad del 96.9 al
90.6%. Nuestros resultados indican que las medidas de 3, 4 y 5 mm mantienen
una sensibilidad 6ptima (>95%). Sin embargo, si se considera tomar el grosor
endometrial de 10 mm como punto de corte, la sensibilidad deja de ser 6ptima
y a su vez la ecografia transvaginal dejaria pasar 3 casos de cancer

endometrial a diferencia de la medida de 5 mm (1 caso).

Tabla 4. Sensibilidad, especificidad, tasa de falso positivo, tasa de falso negativo, valor predictivo positivo, valor predictivo
negativo y cocientes de probabilidad de la ecografia transvaginal a diferentes puntos de corte del grosor endometrial.

o e Tasa de Tasa de
SR LG BTG falso falso VPP % VPN % LR Positivo LR Negativo
% % - .
positivo %  negativo %
3mm 96.9 7.8 92.2 3.1 34.4 83.3 1.05 0.4
4 mm 96.9 7.8 92.2 3.1 34.4 83.3 1.05 0.4
5mm 96.9 9.4 90.6 3.1 34.8 85.7 1.07 0.33
10 mm 90.6 42.2 57.8 9.4 43.9 90 1.6 0.2
15.5mm 84.3 79.7 20.3 15.6 67.5 91 4.8 0.33
20 mm 43.8 87.5 12.5 56.3 63.6 75.7 3.5 0.64
En la Tabla 5 se muestra la prueba T Student para muestras independientes,
se comparé la diferencia de medias del grosor endometrial en pacientes con y
sin cancer, siendo la media del grosor endometrial en pacientes sin cancer de
11.5 mmy con cancer de 19.6 mm (p<0.0001).
Tabla 5. Estadisticas de grupo
BIOPSIA END N Media Desv. estandar Media de error estandar | Valorp
Grosor NO CANCER 64 11.459 5.6863 0.7108 0.001
endometrial SI CANCER 32 19.628 6.4595 1.1419 '
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La Tabla 6 muestra la ubicacion del mejor punto de corte en la curva ROC
establecida mediante el mayor valor del indice de Youden o més cercano a 1
(1Y: 0.641).

Tabla 6. Coordenadas del mejor punto de corte en la curva ROC

Variables de resultado de prueba

Punto de corte Sensibilidad 1-Especificidad indice de Youden
4.55 0.969 0.906 0.063
5.1 0.969 0.875 0.094
10.35 0.906 0.516 0.391
15.5 0.844 0.203 0.641
20.5 0.406 0.109 0.297

Verificando el mejor punto de corte mediante el indice de Youden fue el punto
de 15.5 mm. Dicho punto tiene una sensibilidad no 6ptima del 84.3% (<95%) a
diferencia del 96.9% del grosor de 5 mm. Este punto de corte 6ptimo resulta
mMAas importante por otros parametros como los valores predictivos mas altos
esperados como VPP 67.5% y VPN 91%. Asimismo, este punto de corte brinda
los mejores valores de LR+ y LR- de 4.8 y 0.33 a diferencia del punto de corte
de 5 mm siendo 1.07 y 0.33 para el LR+ y LR- respectivamente. Establecer
este punto de corte discriminatorio pasaria por alto 5 casos de cancer, de
éstos, 4 casos detectarian el punto de corte de 5 mm. El enfoque que
brindamos con nuestra prueba diagndstica estd basado en priorizar el tamizaje
motivo por el que recomendamos el punto de 5 mm por su alta tasa de
deteccién (sensibilidad 96.9%) y mejor pardmetro para excluir la enfermedad
(VPN 85.7%) y (LRN 0.33).

2. DISCUSION

La medicion del grosor endometrial por ecografia transvaginal continda siendo
el modelo de investigacion de primera linea en mujeres con sangrado
posmenopausico, sin embargo, hasta el momento no existe un consenso sobre
qué valor de corte de grosor endometrial debe adoptarse para definir la

anomalia.

Hay 5 metandlisis sobre el uso de la medicion del grosor endometrial por
ecografia transvaginal para la prediccién del cancer endometrial en la literatura.

El primer metanalisis (Smith-Brindman et al., 1998) analizé los datos de 5892
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pacientes para detectar enfermedad endometrial de acuerdo con umbrales de
grosor endometrial de 3 a 10 mm. El estudio encontré una sensibilidad similar a
la nuestra (96%) pero con una mejor especificidad de 61%, a diferencia de la
nuestra (9.4%) para el grosor endometrial de 5 mm. Este estudio concluye
recomendando el uso de la ecografia transvaginal por su alta sensibilidad y que

el muestreo endometrial podria ser innecesario.

Otro metanalisis realizado por (Timmermans et al., 2010) incluyé datos de
pacientes individuales de cada estudio para evitar sobreestimaciones, fue a
partir de 2896 pacientes, bajo la premisa de determinar la precisién de la
medicion del grosor endometrial en la deteccion de cancer endometrial en
mujeres con sangrado posmenopdausico, encontré una sensibilidad del 95 y
90% para un punto de corte de 4 y 5 mm respectivamente, sin embargo
emplear el punto de corte de 3 mm brinda una sensibilidad del 98%, dato més
importante ya que el estudio concluye recomendando este punto de corte para
excluir de manera confiable al carcinoma de endometrio en mujeres con

sangrado posmenopausico.

Nuestro andlisis indicd que el uso del grosor endometrial medido por ecografia
tiene una alta precision diagndstica que permite identificar a la mayoria de las
mujeres con cancer endometrial por su alta sensibilidad 96.9% a partir del
punto de corte de 5 mm. Nuestro estudio respalda el uso continuo de la medida
del grosor endometrial por ecografia como prueba de tamizaje de primera linea
en las mujeres con sangrado posmenopausico ya que se encontré que la curva
de eficacia diagnostica para el cancer endometrial fue de 0.83, similar al
encontrado por el metanalisis realizado por (Timmermans et al., 2010) cuyo
AUC medio ponderado fue de 0.84, este estudio se realiz6 con una poblacién
de 2896 pacientes cuyas 259 fueron diagnosticadas con cancer endometrial.
Otro estudio que recomienda el uso de la medicién del grosor endometrial por
ecografia transvaginal en posmenopausicas sintomaticas es el estudio
retrospectivo realizado por (Wong et al.,, 2015) quien encontr6 un AUC mas
alto, de 0.92 (IC:95%; 0.89-0.94), dicho estudio se realizé en una poblacién de
4383 mujeres, de la cuales el 3.8% fueron diagnosticadas con cancer
endometrial. Ademas, el estudio recomienda el punto de corte de 3 mm

encontrd una sensibilidad del 97% con una mejor especificidad del 45.3% a
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diferencia de la nuestra 96.9 y 7.8% respectivamente. Debido a su alta tasa de
deteccion sugiere este punto de corte sin dejar de lado la valoracion clinica de

cada paciente.

Como se ha visto, nuestros resultados de la media del grosor endometrial son
significativamente mayor en el grupo de mujeres con sangrado
posmenopausico con cancer a diferencia de las que no tienen cancer al igual
de lo que concluye la revision sistematica y metanalisis realizada por (Long et
al., 2020). Asimismo, diferimos del metanalisis en lo que concluye al
recomendar el limite 25mm por su alta sensibilidad y especificidad para el

diagnéstico de cancer endometrial, 96 y 51.5% respectivamente.

Nuestros resultados son poco esperanzadores cuando evaluamos la capacidad
de deteccion de la ecografia transvaginal en el diagndstico de cancer
endometrio en posmenopausicas sintomaticas, ya que los diferentes puntos de
corte nos arrojan una especificidad no 6ptima, por lo que compartimos lo
sugerido por el metanalisis realizado por (Gupta et al., 2002) quien concluye
gue la medicion del grosor endometrial por si sola no puede utilizarse con
precision, pero con un resultado negativo para el punto de corte de 5 mm
descarta la patologia endometrial con buena certeza. Estos resultados podrian
ser de utilidad ya que podria ayudarnos a evitar el muestreo endometrial en
pacientes con bajo riesgo y que tengan un resultado negativo (<bmm), por lo
gue diferimos de lo que concluye el metanalisis de (Tabor et al., 2002) que la
medicion del grosor endometrial en mujeres sintomaticas no reduce la
necesidad de pruebas diagndsticas invasivas porque pasaria por alto el 4 % de

canceres de endometrio.

De acuerdo con nuestros resultados, las pacientes sintomaticas que tengan un
grosor endometrial mayor o igual a 5 mm deberian realizarse alguna otra
prueba de tamizaje complementaria que brinde la especificidad necesaria o
emplearse el muestreo endometrial para excluir malignidad tal y como lo
sugiere el estudio retrospectivo realizado por (Ulu et al., 2016). Cabe resaltar
gue este estudio no encontrd6 ninguna paciente sintomatica con céancer

endometrial con un grosor endometrial inferior a 5 mm.
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Nuestros hallazgos valoran también la edad de las mujeres, edad de aparicion
de la menopausia, el sangrado recurrente, el IMC y la nuliparidad que podrian
aumentar la probabilidad de cancer de endometrio en mujeres con sangrado
posmenopausico, por lo que estos datos pueden tomarse en cuenta para

estimaciones de riesgo y formulaciones de planes de riesgo en otros estudios.

Muchos de los metandlisis observados brindan una alta sensibilidad y
especificidad de la ecografia transvaginal en el diagnéstico de cancer
endometrial en posmenopdusicas sintomaticas, al igual que (Smith-Brindman et
al., 1998), este metanalisis también elabor6 umbrales de grosor endometrial y
evaluo la sensibilidad y especificidad, ademas empled el uso del 5 mm para
definir un grosor patoldgico, este estudio concluye que el muestreo endometrial
puede ser innecesario ya que la probabilidad de cancer es 1% después de un
resultado ecografico normal, si bien nuestros resultados concuerdan en que las
probabilidades de cancer disminuyen después de un resultado normal (<5mm),
no se deberia dejar pasar si la sintomatologia persiste, o podria valorarse
examenes adicionales para excluir cancer, ademas nuestros valores de

especificidad son muy bajos.

Una de las limitaciones de nuestro estudio fue desestimar las biopsias
endometriales con resultado de muestra insuficiente y no continuar con el
seguimiento ya que los Unicos 3 casos desestimados tenian un grosor
endometrial mayor a 5 mm. Nuestro estudio podria ser criticado porque los
patdlogos que interpretaron las biopsias endometriales no estaban cegados al
resultado de la ecografia transvaginal por lo que podrian haber sido informados
por el ginecdlogo que sugirié el estudio (Sesgo de revision), ademas nuestro
estudio pudo sobreestimar los resultados por el tipo de disefio de estudio, por

la muestra pequefa y no conocer el estadio de la enfermedad.

Nuestro estudio encontré el punto de corte 6ptimo de 15.5 mm basandose en
un indice de Youden de 0.68, con una sensibilidad del 84.3% y especificidad
del 79.7%, sin embargo, debido a que la utilidad clinica de nuestra prueba se
enfoca en el tamizaje, se empleara el punto de corte de 5 mm por su alta tasa

de deteccion y alta tasa de valor predictivo negativo.
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CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

Se determiné la precision de ecografia transvaginal mediante varios
parametros del cual destaca su alta sensibilidad para detectar el cancer
endometrial y puede evitar la necesidad del muestreo endometrial en
mujeres posmenopausicas sintomaticas, su utilidad clinica radica en el

descarte de la enfermedad luego de obtener un resultado negativo.

La sensibilidad y especificidad de la ecografia transvaginal con el punto de
corte de 5 mm fue de 96.9% y 9.4% respectivamente para el diagnéstico de

cancer endometrial en posmenopdausicas mayores de 45 afios sintoméaticas.

El punto de corte Optimo del grosor endometrial medido por ecografia
transvaginal en el diagnostico de cancer endometrial en posmenopéausicas
mayores de 45 afos fue de 15.5mm con una sensibilidad de 84.3% vy

especificidad de 79.7% con un indice de Youden de 0.64.

El valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de la ecografia
transvaginal en el diagnoéstico de cancer endometrial en posmenopausicas
sintomaticas mayores de 45 afos fue de 34.8 y 85.7 respectivamente para el

punto de corte de 5mm.

La curva de eficacia diagnostica de la ecografia transvaginal para el
diagnostico de cancer endometrial en posmenopausicas mayores de 45
afios sintomaticas se determindé mediante el area bajo la curva ROC (ABC)
gue fue de 0.83 (IC del 95%: 0.74-0.92).

Los cocientes de probabilidad LR+ y LR- para el punto de corte de 5 mm de
la ecografia transvaginal en el diagnostico de cancer endometrial en
posmenopausicas sintomaticas mayores de 45 afios fueron de 1.37 y 0.33

respectivamente.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos que toda paciente con un resultado del grosor endometrial >5
mm y persistencia de los sintomas deban someterse a un muestreo

endometrial.

Recomendamos el uso de alguna otra prueba de tamizaje que pueda brindar
un incremento de la especificidad que se pueda complementar a la ecografia

endometrial si se desea evitar el muestreo endometrial.

La eleccion del umbral del grosor endometrial medido por ecografia
transvaginal en el diagndstico de cancer dependera de la tasa de deteccion
deseada o de la especificidad que se desea lograr. Ademas, el diagndstico
presuntivo de cancer debera tomar en cuenta las caracteristicas clinicas antes

de establecer el punto de corte.

Recomendamos que se realicen estudios prospectivos de precision
diagnoéstica para estimar con certeza la utilidad clinica de la ecografia

transvaginal en el diagndstico de cancer endometrial.
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CAPITULO VII: ANEXOS

Anexo 1

I FILIACION

a. Codigo del paciente:

b. Edad:

c. NUmero de DNI:

d. Nimero de HCL:

e. Hospital procedente:

] ANTECEDENTES G-O

a. SUA:

b. FUM:

c. Paridad:

d. Obesidad:

e. Tiempo transcurrido TVUS - Biopsia:

f. Antecedente de cancer a otro organo:

Il |HALLAZGO ECOGRAFICO

a. Longitud uterina:

b. Grosor endometrial:

c. Masas anexiales:

d. Polipos endometriales:

IV [HALLAZGO HISTOPATOLOGICO

a. Muestra insuficiente:

b. Endometrio de caracteristicas normales:

c. Atrofia endometrial:

d. Hiperplasia sin atipia:

e. Hiperplasia atipica:

f. Carcinoma endometrial:
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