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INTRODUCCION

La histeroscopia se ha convertido en el procedimiento nimero uno a nivel
mundial para el diagndstico y manejo de la patologia intrauterina. Por medio
de la histeroscopia diagnéstica podemos visualizar una amplia gama de
trastornos intracavitarios uterinos con una sensibilidad que reporta hasta de
un 98% y una especificidad del 93% a 100% para el diagnostico de cancer
endometrial e hiperplasia.

Gracias a nuevos modelos de histeroscopios, muchas veces podemos
realizar procedimientos operatorios menores en el curso de una

histeroscopia diagnéstica.

El presente estudio tiene como objetivo presentar la experiencia en el
servicio de Histeroscopia del Instituto Hondurefio de Seguridad Social
Regional del Norte para conocer sobre el uso de la histeroscopia diagnéstica
y motivar al gremio médico hondurefio en general y a los ginecélogos en
particular a hacer uso de esta herramienta tan valiosa de la tecnologia
médica, que vendra a beneficiar a un gran nimero de pacientes poblacién
femenina atendida en esta institucion; donde reclutd datos de baja
prevalencia de cancer y patologia premaligna pero alta prevalencia de
patologia benigna de la cavidad uterina, entre ellos los mas frecuentes
miomas sub mucosos, seguidos de polipos endoemtriales, y en menor
frecuencia malformaciones uterinas. También se requirid la necesidad de
uso para evaluacion de infertlidad, asi como la extraccion de dispositivos

intrauterinos traslocados.



Esta tesis se divide en IX capitulos, que se describen a continuacion:

CAPITULO I: Planteamiento del problema donde se hace una narracion
objetiva del problema de investigacion y como se manifiesta en la poblacion
estudiada y se definen los objetivos de la investigacion.

CAPITULO II: Marco Tedrico, se presenta el marco referencial que es una
forma de contextualizar de manera organizada el problema de investigacion
planteado y de sustentar tedricamente el estudio, provee el marco de
referencia para el analisis de los resultados. Al cual se llega mediante la
obtencion, consulta, extraccion y recopilacion de la literatura cientifica mas
importante y la mas reciente posible.

CAPITULO lIl: Metodologia, se describe detalladamente las fases o etapas
que fueron necesarias realizar para desarrollar la investigacion y alcanzar
los objetivos planteados.

CAPITULO IV: Consideraciones éticas, se pretende sefalar las
consideraciones éticas que se deben tomar en cuenta cuando se realiza un
proceso de investigacion con el fin de garantizar y proteger los derechos de
las personas que estan siendo sujeto de estudio, maximizando los beneficios
y minimizando los riesgos.

CAPITULO V: Resultados, se presenta la informacion obtenida del anélisis
los datos recolectados durante el desarrollo de la investigacion, con la que
se da respuesta a los objetivos y a la pregunta principal.

CAPITULO VI: Discusién segun de la literatura aqui se comparan los
resultados obtenidos en la investigacion con estudios similares nacionales e

internacionales.



CAPITULO VII: Conclusiones Y Recomendacione, es donde se presentan
las conclusiones segun resultados obtenidos durante la investigacién y se
hacen recomendaciones pertinentes a los hallazgos.

CAPITULO VIII: Referencias, donde se presentan una lista de libros,
articulos cientificos, revistas, tesis que se utilizaron para el desarrollo de la
investigacion.

CAPITULO IX: Anexos, se proporciona informacion adicional relacionada

con el contenido del trabajo de investigacion.



CAPITULO I: EL PROBLEMA

A. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En Honduras una de las principales causas por las cuales las mujeres
acuden a consulta ginecoldgica es secundario a sangrado uterino anormal, y
dolor pélvico agudo y/ cronico. La hemorragia uterina anormal es cualquier
sangrado que difiera del patron menstrual, su prevalencia es del 30%, es la
segunda causa de consulta ginecologica, después de las infecciones
cervicovaginales. a tal punto que ocasiona 20% de las consultas en
Ginecologia y 25% de todas las cirugias ginecologicas Su importancia radica
en que produce alteraciones sociales, sexuales, profesionales, temores de
sufrir enfermedades ginecoldgicas malignas e implicaciones econoémicas. Es
un campo multidisciplinario, que conlleva a que las pacientes presenten
deterioro en su estilo de vida, y estado general de salud, provocando
inclusive ingresos hospitalarios para compensar estados criticos de anemia

Yy Sus consecuencias.

Debe tenerse siempre presente que la frecuencia de las distintas causas de
Hemorragia Uterina, varian segun la edad de la paciente. Se debe realizar
una evaluacion sistematica para detectar la causa y poder hacer el
tratamiento que adecuado y de manera oportuna para la paciente.
Las pacientes presentan metrorragias, menometrorragias, dolor pélvico, e
inestabilidad hemodinamica por anemia y las patologias que con mayor
prevalencia se diagnostican son miomas, polipos endometriales,

engrosamiento endometrial, cancer de endometrio como causas organicas,
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asi mismo sospecha de malformaciones anatémicas de la cavidad, y en
menor frecuencia, la presencia de dispositivos intrauterinos traslocados; este
altimo grupo de pacientes son referidas de centros de atencion primaria,

donde se les imposibilita su extraccion.

Mucha de la poblacién que acude a este tipo de consulta en su mayoria es
a la brindada por los sistemas de salud Estatales, donde hay una gran
demanda de pacientes, demorando su atenciéon y manejo oportuno, de igual
forma las que ya tienen aprobado lo que se conoce como comité quirdrgico

presentan demora por la misma situacion.

Los métodos diagnosticos nos ayudan a diagnosticar la patologia que

compromete la cavidad uterina.

En este aspecto se debe considerar que no todas las pacientes cuentan con
un método de diagndstico oportuno, o concluyente por lo que es dificil un
manejo. A veces es sub diagnosticada la presencia de miomas y/o poélipos
debido a su tamafio menor de 2 cms, pero que afectan endometrio y su

subsecuente sangrado.

En este contexto el advenimiento de los procedimientos video endoscopicas
digitales permitio el surgimiento de la endoscopia en muchas areas de la
medicina. Asi como cirugia, urologia, neurocirugia le dieron utilidad, en el

area de ginecologia surgio la videohisteroscopia, lo cual ha empezado a



revolucionar las técnicas de diagndstico y tratamiento de la patologia

intrauterina.

En Honduras casi no hay estudios que expresen cual es el papel que esta
nueva disciplina desempefia en nuestro pais a pesar de que existe su
practica ya en algunas instituciones publicas y privadas. Actualmente el
Insituto Hondurefio de Seguridad Social Hospital Regional del Norte en San
Pedro Sula cuenta con su Clinica Especializada de Histeroscopia por lo que
decidimos documentar la experiencia en esta area. Nos planteamos el hecho
gue con estas nuevas técnicas diagnosticas se mejora la atencién integral de
las pacientes, solventandole de manera mas expedita; ya que la
Histeroscopia tiene la ventaja que permite tomar la muestra endometrial bajo
vision directa y también el tratamiento inmediato de patologias benignas
como miomas submucosos e intramurales, polipos, hiperplasia endometrial y
cancer localizado; asi como la localizacion y extraccion de dispositivos
intrauterinos mal colocados 6 con hilos no visibles al examen ginecoldgico,
evaluacion de pacientes infértiles con histerosalpingografia anormal,
diagnéstico de adherencias intrauterinas, diagnostico de Utero septado,
canulacion tubéarica en caso de obstruccion cornual de las trompas de
Falopio, exploracion del canal endocervical y de la cavidad uterina en
pacientes con pérdidas repetidas del embarazo.

Una de sus mayores ventajas es que se trata de un procedimiento que se
realiza de manera ambulatoria, disminuyendo estancia hospitalaria, costo
econdémico tanto para la usuario de los servicios de salud como para la

Institucion, la paciente puede retomar inmediatamente su estilo de vida, e
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inclusive en el caso de las que viven retiradas de las areas urbanas, es un
método de tratamiento eficaz.

Sin embargo a pesar de todas estas ventajas, una de las limitaciones es que
hasta este momento la mayor parte se realiza histeroscopia diagndstica y no
terapedltica, y en parte es debido que no se cuenta con el suficiente personal
capacitado para realizarlo, tampoco con el instrumental completo por los
costos de los mismos.

Es una técnica que debe ir introduciendose en nuestro pais con mayor auge
y asi solventarle a las pacientes las diferentes causas que comprometen la
cavidad endoemtrial.

B. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son los hallazgos Histeroscopicos de patologia endometrial en
pacientes de la Consulta Externa de Ginecologia en el Instituto Hondurefio

de Seguridad Social- Hospital Regional del Norte durante el afio 2015?
C. JUSTIFICACION

1. Conveniencia:
La presente investigacion tiene el propoésito de lograr identificar cuales son

los benefecios de la histeroscopia en el manejo de la patologia endometrial.

2. Relevancia:

El beneficio de los resultados obtenidos sera tanto para el médico, las
familias y pues de forma mas directa a las pacientes; ya que logrando
identificar mediante vision directa de la cavidad uterina se puede
diagnosticar de manera mas precisa e incluso resolver oportunamente de
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manera ambulatoria y de forma rapida la patologia endometrial por la que

acuden; permitiéndoles reincorporarse casi inmediato a su vida cotidiana.

En la sociedad, garantizar una atencibn médica de calidad orientada al
cuidado integral de la salud en este caso a la mujer, le asegura a las familias

una poblacién con mejores condiciones de salud y vida productiva plena.

3. Implicaciones Practicas:

La investigacion ayudara a establecer protocolos de manejo para el
diagnoéstico precoz y el manejo oportuno de la patologia enometrial y asi
reducir las consecuencias de la misma que en el peor de los escenarios
desencadena en lesiones malignas y/o premalignas, que tienen un impacto

negativo en la calidad de vida de las pacientes.

4. Valor Tedrico:
En Honduras la investigacion es muy insipiente asi que todo esfuerzo
realizado dentro de esta disciplina tiene gran impacto para el desarrollo del

conocimiento Yy le agrega valor tedrico a la literatura existente.

5. Utilidad Metodologica:

Se creara un nuevo instrumento de recoleccion, procesamiento y analisis de
datos que se pondra a disposicion de investigadores nacionales o
internacionales, ademas puede servir de modelo para otros residentes que

decidan hacer investigaciones del alcance descriptivo.



D. OBJETIVOS

1. Objetivo General

Describir los hallazgos hiteroscépicos de la patologia endometrial en

paciente de la consulta externa de Ginecologia del Hospital del Instituto

Hondurefio de Seguridad Social de San Pedro Sula durante el afio 2015.

2. Objetivos Especificos

a.

Determinar la prevalencia de patologia de la cavidad endometrial en el
Seguro Social.

Describir el razonamiento clinico de la patologia endometrial.

Clasificar la patologia de la cavidad uterina diagnosticada mediante

histeroscopia.

E. PREGUNTAS ESPECIFICAS DE LA INVESTIGACION

. ¢Cudl es la prevalencia de Patologia endometrial en el Hospital del

Instituto Hondurefo de Seguridad Social-Hospital Regional del Norte?
¢ Cuél es | razonamiento clinico de la patologia endometrial?
¢,Como se clasifica la patologia de la cavidad uterina diagnosticada

mediante histeroscopia.?



CAPITULO II: MARCO TEORICO

A. ANTECEDENTES

La endoscopia tuvo sus comienzos en los primeros afios del siglo
diecinueve, cuando Bozzini inventdé un tubo hueco a través del cual se
podian observar las cavidades humanas naturales como la uretra, vagina y
recto. La fuente de iluminacion era la luz de una candela reflejada por un
espejo. El primer endoscopio satisfactorio fue desarrollado por Desormeaux
en 1853. Su método de iluminacion era una lampara que quemaba una
mezcla de alcohol. Desormeaux usO su aparato principalmente para el
examen de la uretra y la vejiga, pero también menciond un posible uso en el
atero.

La primera histeroscopia exitosa fue reportada por Pantaleoni el 14 de Julio
de 1869. El describi6 como, con el endoscopio de Desormeaux, examind
una mujer de 60 afios que tenia un pélipo endometrial y pudo destruir el
polipo y curar la mujer de su sangrado postmenopdausico. Sin embargo, la
endoscopia del atero, por su peculiar anatomia, era muy dificultosa. En
1879,Maximilian Nitze, el padre de la endoscopia moderna, describié el
cistoscopio y el uretroscopio. La vegiga era inflada con agua o aire ; sin
embargo, los nuevos principios de Nitze, que condujeron al rapido éxito de la
cistoscopia, no fueron aplicados a la histeroscopia debido a la diferente
anatomia del Gtero.

En 1898, Clado, un cirujano francés, publicé un tratado sobre histeroscopia,

en el que describia varios modelos de instrumentos. El Unico progreso era la
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introduccion de la lampara incandescente inventada por Edison en 1879.
Fue hasta 1907 que las innovaciones de Nitze fueron aplicadas a la
histeroscopia por Charles David, quien también escribié un tratado sobre
histeroscopia. David mejor6 la iluminacion al colocar una lampara
incandescente en el extremo distal de su endoscopio, pero su contribucién
mas importante fue sellar el extremo distal del tubo con una pieza de vidrio.
David realizaba una tipica histeroscopia de contacto.

Rubin, quien habia descrito la insuflacion tubéarica en 1919, not6 que la
cavidad uterina podia ser distendida por la presion de un gas. En 1925
combiné el uso de un cistoscopio con la insuflacién de diéxido de carbono de
la cavidad uterina, realizando 42 examenes con esta técnica. En varios
casos las pacientes fueron afectadas adversamente por el pneumoperitoneo
y el método fue abandonado, siendo puesto de nuevo en practica en 1970
por Lindemann en Alemania y Porto en Francia. En 1928, siempre en
Alemania, Gauss investigé el uso de agua, no solo para lavar la cavidad,
sino también para distender el Utero. Con el advenimiento de las camaras de
video endoscoOpicas digitales a mediados de los ochentas surgi6 la
videohisteroscopia, dando mayor comodidad al histeroscopista y
revolucionando las técnicas de diagnostico y tratamiento de la patologia
intrauterina.

La medicina, en la actualidad, ha introducido la via endoscépica en muchas
de sus especialidades, y la ginecologia es una de las que se beneficia de
esta introduccion. El avance de esta técnica ha precisado mas de 100 afios

hasta conseguir la aparicion y mejora de innovaciones técnicas Yy

11



tecnologicas (mejora en los medios de distension, reduccion del diametro del
instrumental, aparicion del microhisteroinsuflador de Hamou para controlar el
flujo de CO2, etc.). Gracias a estos ultimos, hoy dia es posible realizar un
amplio examen del interior del Utero en la consulta y sin necesidad de
anestesia alguna. Dado que la cavidad uterina alberga una parte importante
de los procesos patoldgicos, tanto malignos como benignos de la
ginecologia, es importante su completa y adecuada evaluacion para un
posterior manejo clinico-terapéutico. Para ello, se necesita un ginecdélogo
cualificado y experto en esta técnica, con un conocimiento profundo de todo
el instrumental y de los dispositivos necesarios.(Doutoramento, 2010)

B. INSTRUMENTAL

1. Fuente de Luz Fria

Se denomina de esta forma porque se ha suprimido del espectro luminico la
franja correspondiente a los rayos infrarrojos, con objeto de evitar el efecto
de calentamiento. La histeroscopia es una prueba que se realiza siempre
bajo vision endoscopica por video, por lo que las caracteristicas técnicas de
la fuente de luz influyen en gran medida en la calidad de la imagen. Debe ser
de gran calidad, y para ello puede ser de dos tipos:

a. Halogena: minimo de 250 W.

b. Lampara de xendn: con la que se obtienen mejores resultados.
Minimo 175 W o 300 W para intervenciones especiales o histeroscopios en

miniatura.
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La union de la fuente de luz al histeroscopio se realiza mediante cables
flexibles de fibra Optica de 5 mm de didmetro y unos 180 cm de
longitud.(Doutoramento, 2010; Kolhe, 2015).

2. Sistema Videoptico

Se compone de cuatro elementos basicos:

a. Monitor de television especifico con salida RGB.

b. Videocamara endoscopica: existen cdmaras con un solo chip o bien
las que se tiende a usar hoy dia: las de tres chips CCD. Los criterios
técnicos para elegir una camara u otra son: la resolucion (niumero de lineas
en pixeles), la sensibilidad por unidades de lux y una elevada calidad de

salida/imagenes del video.

C. Unidad de video para grabacion de imagenes.

d. Impresora para obtener material fotogréafico.(Doutoramento, 2010;
Kolhe, 2015).

3. Histeroscopio

Es el elemento con el que se entra en la cavidad. Puede ser flexible o rigido.
Los rigidos se encuentran disponibles con diferentes direcciones visuales:
0°, 12° y 30°. El que se emplea habitualmente es el de 30°. Los diametros
mas utilizados son los de 3-4 mm. Suelen estar constituidos por dos piezas:
el telescopio y la vaina desmontable de proteccion.(Closon, Tulandi, Vice, &
Medicine, 2015; Stocker, Umranikar, Moors, & Umranikar, 2013).

Los histeroscopios flexibles se llaman asi por la flexibilidad de su extremo,
gue nos permite dirigir la punta hacia el lugar que nos interese. El didametro

externo es de 3,6-4,9 mm. No han demostrado mejores ventajas sobre los
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rigidos. Es posible en ambos casos la utilizacién de material accesorio para
la realizacion de toma de biopsia o para extirpar pdlipos si fuera necesario.
Para ello se cuenta basicamente con pinza de biopsia, pinza de agarre y
tijera. El histeroscopio quirargico es el resectoscopio (electrocirugia), que
consta de cuatro elementos:

a. Optica de 4 mm, con vision foroblicua, que puede ser de 0°, 12° 0 30°
(el mas usado es el de 12°).

b. Electrodo conectado a una unidad electroquirtrgica (bisturi, asa, bola
rodante, rodillo liso o espiculado y electrotomo).

C. Vaina interna para la irrigacion de la cavidad uterina con medio
liquido.

d. Vaina externa para la extraccion del liquido de irrigacion.

Estas dos ultimas vainas permiten una irrigacion y aspiracion continuas, con
una renovacién rapida del liquido endouterino, lo que asegura un lavado
permanente y una vision clara de la cavidad. Los liquidos empleados en
electrocirugia deben ser soluciones no electroliticas, para evitar la
transmision de la corriente eléctrica.(Closon et al., 2015; Doutoramento,
2010; Kolhe, 2015).

4. Generador de Alta Frecuencia Monopolar para electrocirugia

Es un generador electroquiridrgico de alta frecuencia monopolar, con control
automatico y alarma acustica de control. EI poder de corte se regula
automaticamente dependiendo de la resistencia del tejido. La electrocirugia
puede utilizarse para coagulacion, seccion o una combinacion de ambas. La

coagulacion se caracteriza por periodos intermitentes de actividad eléctrica,
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que causan deshidratacion celular y coagulacién de las proteinas con la
consiguiente hemostasia. El corte, no modulado, es una corriente continua
que produce un rapido aumento de la temperatura intracelular y la explosion
de las células tratadas.(Doutoramento, 2010; Emanuel, 2013; Kolhe, 2015)
5. Medio de Distension de la Cavidad Uterina

La correcta distensiéon de la cavidad uterina es una condicion fundamental
para una adecuada técnica histeroscépica. Las formas de distensién mas

comunes se dividen en dos categorias:

a. Gases (so6lo para histeroscopias diagndsticas)
b. Liquidos (para histeroscopias diagndstica y quirargica).
6. Gases

Basicamente se usa el didéxido de carbono (CO2) (introducido por Lindemann
en 1972). Es un gas inerte, seguro e incoloro, similar al del aire, por lo que
ofrece una visién clara. Se presenta en bombonas de 4,5 litros adaptables al
insuflador. Se necesita un insuflador, que se encarga de dar un flujo y una
presion de gas constantes, sin exceder los limites maximos, para distender
adecuadamente la cavidad uterina. Los histeroinsufladores constan de un
mandmetro indicador de llenado, que asu vez informa del gas consumido al
término de cada exploracion; un mandémetro de presion intrauterina; un
manometro de flujo de CO2 (ml/min), y reguladores manuales de la presion
y/o flujo. Los flujos usados en la practica diaria son 25-60 ml/min y presiones
entre 50 y 100 mmHg. No se deben sobrepasar los 100 ml/min de flujo ni los
200 mmHg de presion.(Deffieux et al., 2014; Doutoramento, 2010; Emanuel,

2013; Kolhe, 2015)
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7. Liquidos

Suelen ser liquidos de bajo peso molecular, con soluciones electroliticas y
no electroliticas. Las soluciones electroliticas (soluciones salinas vy
fisiologicas) se usan para distender la cavidad en casos en los que no se
aplique electricidad. Son las mas utilizadas en la histeroscopia diagnostica.
Las soluciones hipertdnicas no electroliticas (glicina y sorbitol/ manitol) estan
indicadas en la histeroscopia quirdrgica por su bajo nivel de toxicidad, no
conduccion de la electricidad y buena visién endoscépica. Como desventaja
tienen su gran capacidad miscible con la sangre, que podria provocar
hipervolemia con hiponatremia o un sindrome de intravasacion.(Closon et
al., 2015; Deffieux et al., 2014; Doutoramento, 2010; Kolhe, 2015)

Los sistemas utilizados para controlar la presion y el flujo con la distensién
liquida son los siguientes:

a. Caida por gravedad: elevando la bolsa a unos 90-100 cm sobre el
periné de la paciente (1,5-2 m con respecto al histeroscopio), se alcanza una
presion de 85-105 mmHg.

b. Manguito de presion: infladores alrededor de la bolsa, que producen
presion sobre ésta de unos 80 mmHg.

C. Bomba eléctrica de succidn-irrigacion (fig. 6): util para mantener un
campo visual claro y una dilatacion constante de la cavidad uterina. El flujo
empleado habitualmente es de 200 ml/min, la presion de salida, 75 mmHg, y

la presion.(Connor, 2015; Doutoramento, 2010).
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8. Medios de Esterilizacion

Todos los elementos reutilizables deben ser cuidadosamente limpiados y
esterilizados después de cada intervencion. Se encuentran disponibles los
siguientes sistemas:

a. Esterilizacion quimica: los instrumentos se sumergen en solucion de
glutaraldehido. Con 20 min de inmersién se pueden desactivar virus como el
de la inmunodeficiencia humanay los virus de la hepatitis C y B.

b. Esterilizacibn en autoclave: las partes plasticas no pueden
esterilizarse con este sistema. Con 20 minutos seria suficiente.

C. Esterilizacion con gas: se emplea Oxido de etileno. Tarda unas 72
horas en completarse el proceso.(Connor, 2015; Doutoramento, 2010; Kolhe,
2015).

C. ORGANIZACION DE LA CONSULTA

La histeroscopia diagndstica es considerada como un procedimiento
ambulatorio rutinario, inocuo, que no requiere medicacién o anestesia de

ningun tipo y que reduce la incomodidad de la paciente al minimo posible.

Se necesita:
1. Mesa operatoria.
2. Los instrumentos anteriormente comentados, colocados en una

estanteria, habitualmente ubicada al lado contrario del dominante del
ginecologo.
3. Mesita accesoria para la colocacion del instrumento de biopsia o

corte.
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4. Auxiliar o profesional de enfermeria.(Doutoramento, 2010; Kolhe,
2015)

D. TECNICA DE REALIZACION DE PROCEDIMIENTO

Antes de comenzar la histeroscopia, como en todo acto médico, es
necesaria la realizacion primero de una historia meédica y después la
exploracion ginecoldgica una vez que la paciente se encuentre colocada en
la mesa de operaciones. En mujeres en edad feértil el momento adecuado
para la realizacién de la prueba es la fase proliferativa (entre el sexto y el
décimo dia del ciclo). Se coloca a la paciente en posicion de dorsolitotomia
baja y se lleva a cabo la limpieza del exocérvix con solucion antiséptica. Se
pinza el labio anterior del cérvix con pinza de Pozzi (si el Utero esta en
retroflexion se recomienda pinzar el labio posterior), aunque es posible la
realizacion de la prueba sin pinzamiento cervical. Se introduce el
histeroscopio por el orificio cervical externo, momento en el que se inicia la
insuflacion para la distension. Lentamente se sigue el canal cervical,
realizando una suave presion hasta atravesar el orificio cervical interno,
momento levemente doloroso para la paciente. Una vez vencida la
resistencia del orificio cervical interno, se espera unos segundos,
permitiendo asi la dilatacionde la cavidad uterina y la recuperacion de la
paciente. Se deben buscar ambos ostia tubaricos y realizar la revision
cuidadosa y completa de la cavidad uterina, realizandose, si fuera preciso, la
toma de biopsia o la extirpacion de polipo si lo hubiere. (Connor, 2015;

Doutoramento, 2010; Kolhe, 2015)
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E.  PRINCIPIOS BASICOS DE ELECTROCIRUGIA EN
HISTEROSCOPIA

La electrocirugia es la aplicacibn de electricidad, por medio de
radiofrecuencia, sobre un tejido, para obtener un efecto clinico deseado,
principalmente cortarlo. La electrocirugia es realmente util en los procesos
de histeroscopia quirdrgica, y probablemente representa la forma mas eficaz
de realizar escisiones y coagulacion durante estos procesos. Creemos que
el cirujano endoscopista ginecoldgico debe estar familiarizado con los
principios, aplicaciones y aspectos de seguridad de las fuentes de energia
que se utilizan durante las intervenciones, ya que el uso de la cirugia
endoscopica estd ligado al uso de la energia eléctrica.(Connor, 2015; Kolhe,
2015; Sardo, Calagna, & Di Carlo, 2015)

El uso de corriente alterna de alta frecuencia (radiofrecuencia) aumenta la
temperatura de los tejidos bioldgicos, obteniendo diferentes efectos fisicos
(corte, coagulacibn o ambas a la vez). La corriente eléctrica se convierte,
una vez alcanza el tejido biolégico, en energia térmica, y el efecto que ésta
produzca dependerd de una serie de factores, como los que se citan a

continuacion:

1. Tiempo de exposicion.
2. Tamarfio y forma del electrodo.
3. Modo de aplicacion de la energia.

4. Otros.(Connor, 2015; Kolhe, 2015; Sardo et al., 2015)

19



a. Principios Basicos

La electricidad, al alcanzar un tejido biolégico, genera calor, y dependiendo
de las caracteristicas de éste se obtendran diferentes efectos quirdrgicos:

I 37-43 °C = calentamiento del tejido.

i. 43-45 °C = retraccion.

il 50 °C = reduccion de la actividad enzimatica.

iv. 45-60 °C = desnaturalizacion de las proteinas: coagulacion.

V. 90-100 °C = deshidratacion de los tejidos.

Vi. >100 °C = ebullicion del H20O: rotura de membranas celulares.

vii.  >150 °C = vaporizacion.

Los equipos de electrocirugia se aprovechan del calor generado por la
disipacion de la corriente, de manera que pueda ser utilizado para fines
terapéuticos o0 clinicos. El calor es simplemente energia en
movimiento.(Connor, 2015; Deffieux et al., 2014; Doutoramento, 2010;
Kolhe, 2015).

b. Propiedades de la Electricidad

Las tres propiedades béasicas de la electricidad son: intensidad (1), voltaje (V)
y resistencia (R):

I Se denomina intensidad de corriente eléctrica a la carga eléctrica que
pasa a través de una seccion del conductor (p. €j., un tejido biolégico) en la
unidad de tiempo. En el Sistema Internacional de Unidades se expresa en

culombios por segundo, unidad que se denomina «amperio».
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il. El voltaje o diferencia de potencial expresa el trabajo que realiza la
carga eléctricapara transportarla a través de un tejido desde el punto 1 al
punto 2, y esta «presion eléctrica» se mide en «voltios».

Iil. La resistencia refleja la «dificultad» de los electrones para atravesar
una sustancia dada (en nuestro caso, un tejido biologico) y se mide en
«ohmnios».

Y, en un circuito eléctrico, estas tres propiedades se expresan por la ley de
Ohm: Centrandonos en la corriente alterna, que es la usada en

electrocirugia, podemos, asimismo, distinguir entre:

o Corriente de baja frecuencia: de 0 a 3.000 Hz.
o Corriente de frecuencia media: de 3.000 a 50.000 Hz.
o Corriente de alta frecuencia: superior a 50.000 Hz.

Las frecuencias media y baja no se usan en electrocirugia, puesto que
asocian un efecto electrolitico que causa necrosis en los tejidos bioldgicos, y
efectos negativos en estructuras como nervios y musculos, llegando incluso
a poder provocar tetania. Por tanto, los electrogeneradores actuales
producen corrientes de muy alta frecuencia (> 50.000 Hz) que no tienen
estos efectos secundarios.(Connor, 2015; Doutoramento, 2010; Emanuel,
2013; Kolhe, 2015).

C. Uso de la Corriente Eléctrica

La corriente alterna de alta frecuencia que usamos en la histeroscopia puede
modificarse para obtener diferentes efectos. Asi, si modulamos la onda
sinusoidal de ésta, tal y como la veriamos con un osciloscopio, podriamos
tener estos dos tipos de imagen. Cuando pretendemos utilizar nuestro
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electrodo para cortar el tejido, el generador producira una corriente de alta
frecuencia, ininterrumpida, no modulada, a bajo voltaje y pasando de la fase
positiva a la negativa sin pausa.

Esta corriente aporta gran cantidad de energia por unidad de tiempo y
produce vaporizacion del tejido y estallido celular, lo que provoca el corte del
tejido. Por el contrario, cuando pretendemos coagular el tejido, el generador
modulard la corriente alterna con picos de alto voltaje y periodos de
ausencia de corriente, también conocido como corriente amortiguada o
modulada, estando en on o activa el 6 % del tiempo, y en off o pasiva el
94%. Estos picos de alto voltaje son los que producen un cierto arco voltaico,
visible a simple vista, entre el electrodo y el tejido, creando una superficie
carbonizada que produce la coagulacion, ya que durante la fase activa on el
tejido se calienta rapidamente y en la inactiva u off se enfria, lo que provoca
desecacion del tejido, contraccién y cierre de los vasos sanguineos, y su
coagulacion.(Closon et al., 2015; Doutoramento, 2010; Emanuel, 2013;
Kolhe, 2015).

Un tercer tipo de corriente, mezcla entre corte y coagulacion, conocido como
«corriente mixta o blended», proporciona un efecto mixto, al disminuir el
voltaje y el tiempo en off de la corriente:

I Blended 1: 20 % de tiempo en off.

il. Blended 2: 34 % de tiempo en off.

iii. Blended 3: 50 % de tiempo en off.

A mayor tiempo en on, mas potente es el efecto de corte, y menor el de

coagulacion. Inversamente, a menor tiempo en on, el efecto de coagulaciéon
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serd mas visible que el de corte.(Closon et al., 2015; Doutoramento, 2010;
Kolhe, 2015).

El conocido como «efecto de fulguracion» consiste en aplicar, en
coagulacion monopolar, la corriente con una pequefia capa de aire
interpuesta entre el electrodo activo y el tejido, produciéndose un centelleo
(de electrones a través del aire) que provoca la hemostasia de pequefios
vasos con una minima penetracién térmica del tejido.(Closon et al., 2015;
Doutoramento, 2010).

d. Diferentes Dispositivos Electroquirargicos

El circuito completo de una unidad de electrocirugia estd compuesto por el
generador, un electrodo activo, el paciente, y un electrodo de retorno del
paciente.

Los dispositivos se pueden dividir en monopolares y bipolares. El término
monopolar o bipolar es incorrecto cuando se habla de corriente de alta
frecuencia, ya que ésta no tiene polaridad; la mejor definicion seria de
electrodos monoterminales y biterminales, pero los términos anteriores estan
tan arraigados en la literatura médica que lo mejor es no corregirlos para no
causar confusiones. Un circuito eléctrico en realidad siempre requiere dos
polos para que los electrones pasen de uno a otro, pero se habla de «mono-
polar» cuando en el campo quirargico sélo tenemos uno de ellos («activo»),
y la electricidad difunde luego a un segundo polo («pasivo»), aplicado en una
parte del cuerpo del paciente que puede estar a cierta distancia del utero,

generalmente en su piel. Por el contrario, un dispositivo bipolar tiene ambos
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electrodos separados entre si por milimetros de distancia, por lo cual ambos
se consideran activos y actuando dentro de nuestro espacio quirdrgico.

I Electrocirugia monopolar: la corriente fluye desde un electrodo activo
de superficie pequefa a un electrodo pasivo o neutro de gran superficie, de
manera que el cuerpo del paciente forma parte de un circuito de corriente
cerrada.

. Electrocirugia bipolar: la corriente fluye desde dos electrodos de igual
tamafio a través del tejido situado entre ambos. Esta técnica ofrece la
ventaja de que la corriente fluye Unicamente entre los electrodos, mientras
qgue en la bipolar, al utilizar como parte del circuito el cuerpo del paciente,
puede provocar quemaduras involuntarias. (Deffieux et al., 2014,
Doutoramento, 2010; Emanuel, 2013; Kolhe, 2015).

F. CAMPOS DE APLICACION DEL INSTRUMENTAL

La histeroscopia quirdrgica es una técnica empleada en ginecologia para
realizar cirugias menores, como la extraccion de pequefios polipos
endometriales, o miomas submucosos pediculados. Para ello, el
histeroscopio que se va a emplear cuenta con un canal de trabajo con
diametro suficiente para permitir el paso de los diferentes instrumentos,
como son la tijera, las pinzas (de agarre, de biopsia) y varios tipos de
electrodos.(Closon et al., 2015; Deffieux et al., 2014; Doutoramento, 2010;
Kolhe, 2015).

En la actualidad existen a nuestra disposicion electrodos semibipolares, o
«VersaPoint®», que aunque son tedricamente terminales monopolares se

comportan como un electrodo bipolar puesto que el electrodo activo esta
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muy cerca del electrodo de retorno, separados Unicamente por una pieza de
ceramica, y solo se reseca o vaporiza el tejido que se pone en contacto con
el electrodo activo, utilizando la capacidad conductora del suero salino
fisiolégico que se utiliza como medio de distension.(Closon et al., 2015;
Deffieux et al., 2014; Doutoramento, 2010; Emanuel, 2013).

G. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA
HISTEROSCOPIA

La histeroscopia es la Unica técnica ginecoldgica que nos permite obtener
una vision directa del interior de la cavidad uterina. En la actualidad,
cualquier patologia o alteracién de ésta representa una indicacion para su
realizacion. Las indicaciones para los procedimientos histeroscépicos en
ginecologia son varias, sencillas y claras. Se considera una técnica
fundamental y de obligado aprendizaje, no sélo para visualizar el canal
endocervical y la cavidad uterina, sino porque también permite el tratamiento
de diferentes afecciones, incluso en el mismo acto terapéutico, ya sea de
manera ambulatoria o en quir6fano. En cuanto a sus contraindicaciones, su
ndmero es muy limitado y, en muchas ocasiones, relativas.(Cholkeri-Singh &
Sasaki, 2015; Doutoramento, 2010; Pérez-Medina et al., 2014).

1. Indicaciones de Histeroscopia Diagndstica

La histeroscopia diagnéstica es un procedimiento generalmente incruento,
realizado en la practica totalidad de las ocasiones sin anestésicos, que
complementa, y en numerosas ocasiones aclara, la sospecha diagnéstica
inicial llevada a cabo por medios diagndsticos menos invasivos. Se precisa

un cierto grado de especializacion para interpretar las imagenes y abordar

25



con éxito las lesiones intracavitarias. Como hemos comentado, se emplea de
manera secundaria para mejorar y definir lesiones sospechosas en estudios
de imagen o para confirmar la ausencia de patologia cuando las pruebas

diagnésticas iniciales son normales:

a. Hemorragia uterina anormal

b. Alteraciones del ciclo menstrual

C. Esterilidad e infertilidad

d. Sospecha de malformaciones uterinas

e. Localizaciébn de cuerpos extrafios (dispositivos intrauterinos, restos
abortivos)

f. Diagnostico del carcinoma de endometrio y endocérvix

g. Diagnostico diferencial de lesiones intracavitarias benignas

h. Diagnostico y seguimiento de la enfermedad trofoblastica gestacional

i Indicacion y control de la cirugia histeroscépica.(Cholkeri-Singh &
Sasaki, 2015; Pérez-Medina et al., 2014; Stocker et al., 2013).

a. Hemorragia Uterina Anormal: se trata de la consulta méas frecuente en
ginecologia y es, a la vez, la indicacion mayoritariapara la realizacién de una
histeroscopia diagndéstica. El objetivo principal es descartar el carcinoma de
endometrio y sus precursores2. Muchas mujeres con hemorragia uterina
anormal pueden ser diagnosticadas con una biopsia endometrial y con
estudios de imagen, como la ecografia. En aquellas mujeres en las cuales el
diagnostico es todavia incierto, la histeroscopia con biopsia dirigida es, en la
actualidad, el test diagnostico por excelencia para detectar lesiones

endometriales focales (poélipos, miomas submucosos) o neoplasicas, con
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mayor seguridad que el legrado y la ecografia transvaginal, proporcionando
a la vez muestras para el estudio histologico.(Cholkeri-Singh & Sasaki, 2015;
Doutoramento, 2010; Pérez-Medina et al., 2014; Shinar et al., 2014).

b. Hallazgos Ecograficos de Patologia Endocavitaria : permite la
valoracion de hallazgos anormales o dudosos en estudios de imagen, como
pueden ser los pélipos o los miomas submucosos. La histeroscopia es el
método mas sencillo para el diagnostico y tratamiento de los polipos
endometriales. Su practica nos permite:

i Confirmar la naturaleza y localizacion de la lesion.

il. Evaluar detalladamente el endometrio.

iii. Establecer un diagnéstico de posible riesgo con toma de biopsias
directas del pélipo y del endometrio.

V. Decidir la estrategia terapéutica.(Vitner, Filmer, Goldstein, Khatib, &
Weiner, 2013).

C. Estudio de Esterilidad e Infertilidad: el diagnéstico histeroscépico es la
técnica mas apropiada para una visualizacion éptima del canal cervical y de
la cavidad uterina. Esto orientara al hallazgo de trastornos intrauterinos, los
cuales pueden alterar la implantacion y/o el crecimiento del
embrion.(Cholkeri-Singh & Sasaki, 2015).

d. Evaluacion de Malformaciones Uterinas: el Utero septo es la anomalia
congénita uterina mas frecuente y representa aproximadamente el 80 % de
todas las malformaciones uterinas. Se produce por un fallo en la reabsorcion
del tabique uterino medio que debe estar completado a las 20 semanas de

vida fetal. El fallo de reabsorcion producird su persistencia en diferentes
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grados (Gtero septo o subsepto), segun el momento en que se detenga el
proceso.(Doutoramento, 2010).

e. Citologia Cervicovaginal y/o Endometrial Indicativa e Patologia de
Endometrio y/o Endocérvix: la histeroscopia es una buena herramienta
diagnostica para diferenciar entre un adenocarcinoma endocervical primario
y la extensién al cuello uterino de un adenocarcinoma de endometrio. En el
caso de un adenocarcinoma endocervical, el diagnéstico se realiza hallando
un sitio primario de neoplasia en el canal cervical sin ningin cambio
patoldgico en la cavidad uterina y en la regién istmica.(Doutoramento, 2010).
f. Control tras Cirugia Histeroscopica: se puede realizar una
histeroscopia diagnostica después de la realizacion de una resectoscopia.

g. Localizacion y Extraccion de un Dispositivo Intrauterino

La desaparicion de los hilos del dispositivo intrauterino del orificio cervical
externo o la retencién de parte de él en la cavidad durante las maniobras de
extraccion se ha convertido en un problema relativamente frecuente. La
utilidad de la histeroscopia para su localizacion y su extraccién es un hecho
incuestionable.

h. Biopsia Endometrial patolégica: El diagndstico histeroscopico de la
hiperplasia endometrial es dificultoso, con una efectividad que oscila entre el
54 y el 84 % segun los diferentes autores. Sin embargo, la efectividad del
diagndstico histeroscopico del adenocarcinoma es muy adecuado, tanto para
descartarlo como para confirmarlo y estudiarlo, valorando, principalmente, el

canal endocervical.(Doutoramento, 2010)
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2. Indicaciones de Histeroscopia Quirdrgica

Los primeros procedimientos quirdrgicos endoscopicos datan de la década
de 1980, con la introduccion del laser de Nd-YAG y el empleo del
resectoscopio urolégico de Iglesias para el abordaje de la patologia uterina
endocavitaria. Las indicaciones de la cirugia histeroscopica se diferencian,
segun la clasificacion de Gordon, en tres grupos o categorias
fundamentales:

a. Cirugia histeroscopica menor

I Biopsias dirigidas

i. Exéresis de pequefios pdlipos

iii. Extraccién de dispositivos intrauterinos

V. Exéresis de adherencias simples

b. Cirugia histeroscopica intermedia

i Canalizacion de ostia tubéricos

i. Esterilizacion tubarica

C. Cirugia histeroscopica avanzada

i Miomectomias

il. Extraccion de grandes polipos

iii. Reseccion endometrial

V. Septoplastias

V. Extraccion de dispositivos intrauterinos en embarazadas

vi. Sindrome de  Asherman(Cholkeri-Singh &  Sasaki, 2015;

Doutoramento, 2010; Stocker et al., 2013)
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I Polipectomia Endometrial: La incidencia de los pélipos es elevada y
con frecuencia no provocan sintomas, descubriéndose fortuitamente en
exploraciones o intervenciones por otros motivos.

Los pdlipos de pequefio tamafio, con pediculos de menos de 5 mm, pueden
extirparse con una pinza endoscopica introducida por el canal operatorio, lo
que permite realizar una polipectomia rapida y precisa durante el mismo acto
diagndstico sin que se precise anestesia. En polipos de mayor tamafio, el
resectoscopio permitird su extraccion en lonchas hasta que la visualizacién
Optima del pediculo permita su exéresis completa.(Shinar et al., 2014;
Stocker et al., 2013).

il. Miomectomias de Miomas Submucosos: Los miomas submucosos
causan con frecuencia sintomas, lo que obliga a realizar tratamiento. La
histeroscopia desempefia un papel importante, tanto en el diagnéstico como
en el tratamiento. Se acepta como norma general que los miomas
submucosos pueden extirparse si su tamafio es inferior a 5 cm, su nimero
es menor de tres y si pertenecen a los tipos O e | de Wamsteker o a los tipos
| a IV de la clasificacion de Labastida.(Shinar et al., 2014; Stocker et al.,
2013).

iii. Excisicion de Sinequias Uterinas o Septos: En el caso del utero septo
se deben evaluar las dos cavidades y el septo en su totalidad, valorando su
grosor y extension y si se trata de una variedad completa o parcial. Las
sinequias uterinas son con frecuencia asintomaticas y su principal
importancia radica en la elevada incidencia de problemas de infertilidad.

Pueden tratarse durante una histeroscopia diagnostica en caso de que sean
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delgadas y fragiles. En los restantes casos, deben romperse o
cortarse.(Deffieux et al., 2014; Doutoramento, 2010; Shinar et al., 2014;
Stocker et al., 2013).

iv. Reseccion/ Ablacién del Endometrio: Se utiliza en mujeres con
metrorragias que no responden a tratamiento médico y que quieren
conservar el Gtero. Consiste en la destruccién o extirpacion selectiva del
endometrio con su capa basal y profundizando entre 1 y 3 mm en el
miometrio subyacente. En casos de ablacion endometrial (destruccién), no
obtendremos material para el estudio histoldgico.

Las diferentes técnicas son:

. Con resectoscopio.

o Con laser Nd-YAG.

o Con VersaPoint.(Doutoramento, 2010).

V. Esterilizacion Tubéarica Histeroscépica: El sistema Essure es un
método de esterilizacion tubarica permanente que mediante unos
dispositivos de titanio y fibras de dacrén insertados en la trompa por via
histeroscopica produce una fibrosis que obstruye el lumen de las trompas
impidiendo el embarazo. Es un método no quirdrgico, que no precisa
anestesia general ni ingreso, y con una recuperacion muy
rapida.(Doutoramento, 2010).

o Histeroembrioscopia: Es una forma especial de histeroscopia, cuyo
interés radica en el estudio citogenético del embriébn. En la

histeroembrioscopia se accede al espacio extracelémico y puede realizarse
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hasta la décima semana, mientras que en la fetoscopia se accede a la
cavidad amnidtica, a partir de la duodécima semana.(Doutoramento, 2010).
3. Contraindicaciones de la Histeroscopia

Podemos sefalar las siguientes:

a. Fase aguda de una infeccion pélvica: Las infecciones genitales
constituyen una contraindicacion absoluta para la histeroscopia. La
posibilidad de una diseminacion endometrial, tubérica o peritoneal debera
conducir a una maniobra diferida. La existencia de una leucorrea abundante
y de una exocervicitis extendida también debera conducir a la demora de la
técnica. Por tanto, las infecciones pélvicas deben ser evaluadas y tratadas
apropiadamente antes del procedimiento.

b. Tamafio uterino superior a gestacion de 12 semanas.

C. Sangrado uterino excesivo: Aunque las mujeres con sangrado uterino
abundante pueden ser candidatas a la realizacion de la histeroscopia, un

sangrado excesivo impedird la vision y podria conducir a diagnésticos

incompletos.
d. Céancer cervical.
e. Gestacion: El embarazo es generalmente una contraindicacion,

aungque una excepcion seria la extraccion de un dispositivo intrauterino antes
de la décima semana, ya que hasta entonces la infeccion o la rotura del
huevo parece poco probable.

f. Perforacion uterina reciente.

g. Imposibilidad de recibir anestesia: Seria una contraindicacion para

una histeroscopia quirurgica.(Gregoriou et al., 2012; Shinar et al., 2014)
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H. HEMORRAGIA UTERINA DISFUNCIONAL

El concepto de hemorragia uterina disfuncional (HUD) engloba una serie de
alteraciones menstruales excesivas o prolongadas. Son hemorragias sin un
origen organico subyacente, pero asociadas a una alteracion en la
regulacién hormonal del ciclo menstrual, ocasionada por una modificacion
local o general.

Una vez excluida cualquier etiologia organica, dentro de la HUD se pueden
distinguir dos cuadros: el originado por ciclos anovulatorios y el que tiene
como origen la alteracion del cuerpo lateo. Las alteraciones menstruales
suponen el 10-15 % de las consultas en un servicio de ginecologia, aunque
es dificil establecer el porcentaje exacto, dado que se precisaria del estudio
completo de los casos, que en muchas ocasiones no se llega a realizar. Las
edades de aparicion mas frecuente de la HUD son la adolescencia y la
época de la premenopausia. Antes de establecer las diferencias existentes
entre la HUD ovulatoria y la anovulatoria, es preciso informar sobre la
controversia existente alrededor de la terminologia de las Alteraciones del
ciclo menstrual, que dificulta la realizaciébn de estudios multicéntricos
internacionales y la interpretacion de los resultados obtenidos en los trabajos
realizados en los diversos centros. (Allam, Rashed, Sweedan, El Bishry, &
Ahmed, 2014; Shinar et al., 2014) .

En un estudio en el que se valoraban los diferentes términos de los sintomas
de la HUD se llegé a la conclusion de que vocablos como menorragia,
metrorragia, hipermenorrea y hemorragia uterina disfuncional deberian ser

reemplazados. En el trabajo anteriormente mencionado, justifican la
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abolicion del término HUD por diferentes motivos, como el empleo de éste
para un diagnéstico de exclusion; en Estados Unidos se usa como sintoma,
signo y diagnéstico (mientras que en la mayoria de los paises se emplea
como diagnéstico). La HUD en Estados Unidos define exclusivamente los
procesos anovulatorios (por el contrario, en un gran porcentaje de paises se
emplea para describir ambas situaciones, ovulatorias y anovulatorias) y, por
altimo, el término de HUD no es claramente entendido por parte de las
pacientes. Como conclusion de este estudio se extrapola la idea de la
necesidad de realizar estudios mas extensos que permitan la correcta
determinacion de los términos que describan los sintomas del sangrado
uterino anémalo, al igual que se definan y empleen universalmente por parte
de todos los profesionales sanitarios y que sea de facil comprensién para las
pacientes afectadas.

Desde el punto de vista etiopatogénico es preciso agrupar las entidades que
constituyen el término HUD en dos subgrupos, lo que permitira su
clasificacion. Estos son:

1. Pacientes anovulatorias: La causa primera es el estimulo estrogénico
endometrial prolongado, todo ello en ausencia de compensacion por
progesterona. La menorragia (pérdida de sangre con una duracion superior a
7 dias) es el cuadro clinico mas comun en estas pacientes. Dichas pacientes
suelen ser adolescentes o bien con edades comprendidas en el periodo
perimenopausico. Otro grupo de pacientes en las que se produce HUD de
causa anovulatoria son las que presentan alteraciones organicas

endometriales o sistémicas, como enfermedades cronicas, alteraciones en la
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esfera nutricional (actividad fisica en exceso, anorexia, bulimia, obesidad),
tratamiento con quimioterapia, alteraciones endometriales (hiperplasia o
carcinoma), sindrome de ovario poliquistico, causas iatrogénicas
(tratamientos hormonales, anticoagulacion, anticolinérgicos, morfina, etc.).
Por tanto, se puede afirmar que la anovulaciéon es la causa mas frecuente
dentro de las HUD.

2. Pacientes ovulatorias: La causa subyacente es la presencia de déficit en
la funcion del cuerpo lateo, que origina una disminucién en la liberacién de
estrogenos y progesterona durante la segunda mitad del ciclo. La
polimenorrea (hemorragia con intervalos cortos y frecuentes, de menos de
21 dias, pero normales en cantidad y duracion) asociada o no a un spotting
premenstrual es el motivo de consulta de las pacientes incluidas en dicho
grupo. Se puede incluir a pacientes con hemorragias periovulatorias,
alteraciones de la coagulacion, procesos infecciosos (endometriales, de
trompas de Falopio, o bien originadas por la presencia de un cuerpo
extrafio), enfermedades o hallazgos ginecoldgicos (pdlipos corporales,
miomas, neoplasias, etc.).(Keyhan & Munro, 2014; Stocker et al., 2013).

a. Diagnostico

Para establecer el diagnostico de HUD es preciso descartar la presencia de
cualquier causa organica que desencadene una hemorragia genital. Los
pasos que hay que seguir son, como ante cualquier paciente que acude a
consulta, la realizacion de:

I Anamnesis: Se detallan datos como la edad (adolescencia,

perimenopausia), antecedentes familiares de neoplasias, antecedentes
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personales (p. €j., hipertension, diabetes, obesidad, que puede orientar a un
posible diagndstico de adenocarcinoma endometrial; alteraciones en la
coagulacion) y tratamientos que se estan siguiendo en el momento de la
realizacion de la historia clinica (p. €j., toma de anticonceptivos hormonales
de forma incorrecta). También puede facilitar el conocimiento sobre las
alteraciones menstruales el hecho de solicitar a la paciente la confeccion de
un calendario menstrual con el fin de documentar las caracteristicas, de
tiempo y caracter, de las hemorragias padecidas.

il. Exploracion fisica completa: Se considera la exploracion ginecolégica
como una parte fundamental en el proceso diagnédstico de la HUD. En este
apartado se deben incluir tanto la inspeccién general y genital (genitales
externos, vagina y cuello uterino), como la palpacién abdominal y del aparato
genital interno y, por ultimo, la exploracién general (examen mamario,
palpacion de tiroides).

iii. Realizacion de un conjunto de mediciones para completar el estudio:
Asi como la toma de la presion arterial (la hipertension puede ocasionar
hemorragia uterina cuando se asocia a un cuadro de arteriosclerosis de las
venas uterinas), determinacion del peso y de la talla, realizacion de un
estudio de coagulacién, de la funcién hepatica, mediante la determinacion de
las transaminasas y la bilirrubina, y de la funcion renal, valorando las cifras
de urea y creatinina. (Doutoramento, 2010; Keyhan & Munro, 2014; Stocker
et al., 2013).

El seguimiento de los pasos expuestos anteriormente permite, en primer

lugar, la valoracion general de la paciente con HUD y, en segundo lugar,
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orientar el estudio de la hemorragia uterina segun los resultados obtenidos.
El siguiente escalon diagndstico incluye el empleo de determinadas pruebas
complementarias, en funcion de los datos anteriormente hallados y de la
edad de la paciente. Dichas pruebas complementarias pueden ser:

* Citologia y colposcopia: La citologia es la prueba empleada en el cribado
del cancer de cuello uterino, que permite, a su vez, el diagnéstico de
diferentes infecciones e inflamacion del tracto genital inferior. Esta prueba,
igual que la colposcopia, es de gran valor para la disminucién de la
mortalidad por cancer de cuello uterino, pero tienen poca utilidad para el
diagndstico de neoplasias o atipias endometriales y en el estudio de la HUD.
» Ecografia abdominal o transvaginal: La ecografia aporta un dato de gran
valor en el estudio de la HUD, como es el grosor endometrial. Se sabe que
en pacientes posmenopausicas asintomaticas un grosor endometrial inferior
a 5 mm puede considerarse dentro del rango de la normalidad. También
permite la identificacién de miomas pequefios o adenomiosis. La ecografia
transvaginal es necesaria, incluso cuando la exploracion ginecolégica es
normal, pero nunca sustituye a ésta. La sensibilidad y especificidad de la
ecografia transvaginal para la identificacion de patologia intracavitaria es del
60 y 93 %, respectivamente. Esta sensibilidad y especificidad aumentan
cuando se inyecta solucion salina, lo que crea el término ultrasonografia con
inyeccion de solucion salina, denominado también como hidrosonografia,
sonohisterosalpingografia e histerosonografia con solucion salina. Esta

Gltima técnica diagnostica asociada a la biopsia endometrial tiene una
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sensibilidad del 97 % y una especificidad del 70 % en la deteccion de
alteraciones patologicas intrauterinas.

* Biopsia endometrial: La toma de muestra endometrial debe realizarse en
toda paciente con sospecha de HUD, excluidas las pacientes adolescentes.
Puede realizarse de forma ambulatoria, mediante un microlegrado con
canulas de aspiracion de 2-3 mm de didmetro (tipo Vabra, Masterson,
Cornier, etc.), precisando, en algunas ocasiones, el ingreso de la paciente
para llevar a cabo un legradobiopsia fraccionado. Mas adelante
consideraremos también la posibilidad de la biopsia endometrial guiada con
histeroscopia.

» Estudio endocrinolégico y de la coagulaciéon: lo que permitirhd descartar
patologia hormonal (hiperprolactinemia, trastornos tiroideos y cuadros de
anovulacion crénica de origen hipotalamico, suprarrenal, sindrome de
ovarios poliquisticos o perimenopausia) o bien cuadros de trastornos de
coagulacion (enfermedad de Von Willebrand, leucemia, purpura
trombocitopénica idiopéatica, anemia aplasica). La enfermedad de Von
Willebrand debe considerarse en cualquier joven que experimente
menorragia en el afo siguiente a la menarquia.

* Histeroscopia: La visualizacion de la cavidad uterina mediante
histeroscopia permite el conocimiento morfolégico del endometrio de la
paciente, objetivandose patologia intracavitaria y favoreciendo la realizacion
de biopsia endometrial dirigida hacia la zona de sospecha (fig. 3). La
histeroscopia diagnostica tiene un valor predictivo positivo para el

diagnostico de hiperplasia endometrial del 63,53%, con un valor predictivo

38



negativo del 79,40 %, oscilando su eficacia diagndstica en esta entidad en
un rango del 56 al 83 %1. Si se compara la histeroscopia con la biopsia
endometrial por microlegrado se observa que la seguridad de la prueba,
igual que la seguridad en el diagnéstico de patologia benigna, es mayor con
la histeroscopia que con la biopsia endometrial, mientras que la
aceptabilidad por parte de la paciente es similar en ambas pruebas. Por el
contrario, la tasa de fallos es mayor en la biopsia endometrial no dirigida con
histeroscopia, llegando a alcanzar valores proximos al 20-25 %, mientras
gue en la histeroscopia dicha tasa es de 17%6.

* Resonancia magnética: El Utero se estudia mejor en la secuencia T2,
permite diferenciar tres regiones en el interior del Utero: una central brillante
(endometrio), otra de intensidad de sefial intermedia (miometrio) y una zona
de union sensible a las hormonas, localizada entre el endometrio y el
miometrio. La mayor ventaja de la resonancia magnética en T2 es su
capacidad para distinguir entre adenomiosis y leiomiomas uterinos, por la
captacion de contraste en los depdésitos heméaticos de la adenomiosis. La
ventaja de la resonancia magnética sobre otra técnica complementaria como
la tomografia computarizada es el no encontrarse limitada por las estructuras
0seas circundantes.

» Laparoscopia: El estudio que se puede llevar a cabo gracias a la
realizacion de una laparoscopia diagnostica aporta informacion sobre el
aparato genital interno (Utero, trompas y ovarios), lo que permite descartar
patologia organica que se asiente en dichas localizaciones. En la HUD tiene

escasa utilidad diagnostica.
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En estas pacientes es preciso realizar un diagnostico diferencial exhaustivo
con todas las hemorragias de causa organica, incluidos cuadros como
cambios climatéricos, endocrinopatias (sindrome de ovario poliquistico,
hiperprolactinemia, hiper- o hipotiroidismo), neoplasias (adenocarcinoma
endometrial), hemorragias de la primera mitad de la gestacion, infecciones
del tracto genital, sangrado con punto de origen diferente al Utero (region
perineal, vagina, vulva, cuello uterino), traumatismos genitales y tratamientos
hormonales. (Allam et al., 2014; Doutoramento, 2010; Gregoriou et al., 2012;
Keyhan & Munro, 2014; Stocker et al., 2013) Dentro de lo anteriormente
expuesto, el diagndstico diferencial fundamental debe establecerse con la
presencia de polipos, hiperplasias o cancer endometriales.

La conclusién que se puede extrapolar sobre el diagnéstico de la HUD es la
confirmacion de que se trata de un diagndstico de exclusién, teniendo que
alcanzar el conocimiento de su etiologia.

b. Tratamiento

El éxito en el manejo terapéutico de la paciente que padece una HUD
dependera, principalmente, del correcto diagndstico etiolégico de la misma,
dada la gran variacion de tratamientos existentes. Ademas, la opcion
terapéutica también puede verse influida por la evolucion y la intensidad del
cuadro hemorragico.(Doutoramento, 2010).

I Tratamiento Médico: El tratamiento médico que puede emplearse en
pacientes con HUD incluye diferentes grupos de farmacos, como acido

tranexamico antifibrinolitico, antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
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anticonceptivos orales combinados, danazol o analogos de la hormona
liberadora de gonadotropina (GnRH).

En pacientes que presenten una metrorragia aguda con alteracion del estado
hemodinamico a causa de la intensidad, debe realizarse un método
diagndstico-terapéutico en un mismo tiempo de actuacion, siendo la técnica
empleada el legrado de la cavidad uterina. Si se trata de una paciente
adolescente, hemodinamicamente estable, con una metrorragia, puede
optarse por la vigilancia clinica sin tratamiento o bien iniciarse la
administracion exdgena de hormonas, estrogenos y progestagenos, a dosis
elevadas (tratamiento combinado con 0,01 mg de etinilestradiol y 2 mg de
acetato de noretisterona, tres o cuatro veces al dia, durante 10 dias,
realizando ciclos controlados tras hemorragia por
deprivacion).(Doutoramento, 2010; Goyal et al., 2014; Souza et al., 2011).
Pacientes no incluidas en los dos grupos anteriormente expuestos, con
inestabilidad hemodindmica o durante la adolescencia, pueden tratarse
mediante la asociacion de estrégenos naturales (por via oral los mas
utilizados son el valerianato de estradiol [1 6 2 mg/dia] y los estrégenos
conjugados equinos [0,6 mg/dia]; también puede emplearse por via
transdérmica 2 parches por semana) y gestagenos (5 mg/dia de acetato de
noretisterona, 5-10 mg/dia de acetato de medroxiprogesterona, 5-10 mg/dia
de medrogestona y 10-20 mg/dia de dihidrogesterona) o anticonceptivos
orales si existe un hipoestrogenismo que conlleva anovulacion, o bien la
administracion de gestagenos exodgenos a partir del dia 14 del ciclo durante

10-14 dias si se asocia a un hiperestronismo. La dihidrogesterona es de
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eleccibn en pacientes adolescentes y en las que tengan deseos
genésicos.Las HUD cronicas causadas por la insuficiencia del cuerpo lateo
precisan como tratamiento el empleo de los gestdgenos anteriormente
expuestos durante la segunda mitad del ciclo, pudiéndose emplear por via
intramuscular (caproato de hidroxiprogesterona, en inyeccién unica). El acido
tranexamico antifibrinolitico es uno de los tratamientos més eficaces para la
disminucién del sangrado en las HUD si se compara con otros farmacos
como los AINE o la administracion de progesterona en la segunda fase del
ciclo. Los AINE también pueden disminuir la cantidad de metrorragia, pero
sin llegar a alcanzar la eficacia de farmacos como los antifibrinoliticos o el
danazol. Los analogos de la GnRH en preparados de depoésito pueden
emplearse en aquellos casos de hemorragias recidivantes y como
preparacién frente a un tratamiento quirlrgico posterior. Tratamientos de
mas de 6 meses de duracion pueden traer consigo efectos secundarios
como una pérdida 6sea irrecuperable. El empleo de danazol a dosis bajas
puede utilizarse con el fin de disminuir el volumen de sangrado en pacientes
con HUD crénica asociada a ciclos ovulatorios, al igual que los
antiprostaglandinicos (500 mg de &acido mefenamico tres veces al dia)
empleados en el periodo perimenopausico.(Goyal et al., 2014; Souza et al.,
2011). Un grupo especial son las pacientes con un cuadro de hiperplasia
endometrial con atipias que no ha cumplido todavia los deseos genésicos.
Se sabe que la probabilidad de progresion a carcinoma es baja y de escasa
agresividad, por lo que el tratamiento de dichas pacientes puede ser médico

mediante el empleo de progestagenos o inductores de la ovulacion
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asociados a un seguimiento estricto con biopsia endometrial cada 3 meses.
En la tabla 1 se resumen las posibilidades de tratamiento médico de la
hemorragia uterina disfuncional.(Doutoramento, 2010; Goyal et al., 2014).

Tabla N° 1. Tratamiento Médico de la Hemorragia Uterina Disfuncional

Indicaciones Tratamiento Médico

Adolescencia Observacion y vigilancia
Etinilestradiol y acetato de noretisterona, tres o cuatro

veces al dia durante 10 dias

No Adolescencia Estrégenos naturales y gestagenos

Gestagenos en la segunda mitad del ciclo

Acido tranexéamico antifibrinolitico

Analogos de la GnRH

Danazol

En caso de inestabilidad hemodinamica: legrado

diagndstico terapeutico

. Dispositivo Intrauterino Liberador de Levonorgestrel: En la actualidad
existe un dispositivo intrauterino de liberacion de levonorgestrel, cuyo
objetivo primario es la anticoncepcién, pero que, a su vez, permite el
tratamiento de la HUD en pacientes sin deseos genésicos.

Su accion consiste en inducir una atrofia endometrial intensa. Durante los
primeros meses tras la insercion, la paciente puede padecer sangrados
intermenstruales, llegando al final del primer afio a tener menstruaciones de
un anico dia, o incluso en un 15% de las pacientes se produce amenorrea.
El dispositivo con levonorgestrel es econOmicamente mas costoso que los
tratamientos médicos, pero este encarecimiento desciende si se tiene en
cuenta que el dispositivo tiene una duracién de 5 afios. En un estudio que
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compara la aceptabilidad, eficacia, efectos adversos y satisfaccion del
tratamiento de la HUD con reseccién endometrial transcervical y el
dispositivo de levonorgestrel se llega a la conclusion de que la efectividad es
similar en ambos tratamientos, pero la colocacion del dispositivo intrauterino
requeria menos habilidad por parte del profesional sanitario que la
realizacion de la reseccion endometrial, asociado a su vez a la ventaja en el
ambito de la anticoncepcion que aporta el dispositivo frente a la reseccion
endometrial, que requiere del empleo de un método anticonceptivo
adicional.(Doutoramento, 2010; Goyal et al., 2014; Souza et al., 2011).

il. Tratamiento Quirargico: Como ya se ha comentado, una paciente en
edad fértil, no adolescente, que presenta una metrorragia aguda que
produce una alteracién de su estado hemodinamico precisa la realizacion de
un legrado completo de la cavidad uterina que permita que cese el sangrado,
asi como realizar la valoracion diagnostico-terapéutica completa del
endometrio. Si la paciente presenta una hiperplasia endometrial atipica y no
ha cumplido su deseos de descendencia, se llevara a cabo el tratamiento
médico anteriormente expuesto, pero si no tiene dichos deseos o bien el
tratamiento medico es insuficiente, se debe realizar como tratamiento de
eleccion una técnica quirdrgica. Dado que cada caso es diferente, es preciso
individualizar cada opcion terapéutica para llegar a la curacion de la
paciente. Claro ejemplo son pacientes con alto riesgo quirargico y que
presentan hiperplasia con atipias, pudiéndose plantear la administracion de
20-40 mg/dia de acetato de megestrol de forma continua. La realizacion de

un legrado como opcion terapéutica en las HUD es una técnica que ha
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quedado obsoleta y ha sido reemplazada por otras vias de abordaje. En el
momento actual, s6lo se emplea como tratamiento agudo de pacientes
hemodindmicamente inestables, precisando, posteriormente, un tratamiento
médico correcto por el riesgo de recidivas.(Doutoramento, 2010; Stocker et
al., 2013).

C. Técnicas de Ablacion Endometrial

La ablacion/reseccibn endometrial es una técnica que se emplea en el
tratamiento de las HUD que no responden a tratamiento médico en
pacientes sin deseo de descendencia. Algunos autores afirman que puede
aplicarse en pacientes con elevada morbilidad quirargica y con posible
afeccion premaligna. Esta técnica consiste en destruir o extirpar el
endometrio, que puede ser total o parcial, en funcion de si se respeta el
endometrio préximo al orificio cervical interno. En ocasiones se recomienda
la preparacion del endometrio con analogos de la GnRH o con
anticonceptivos orales continuos, produciendo asi la atrofia o hipotrofia de la
capa endometrial y mejorando el porcentaje de éxitos. A continuacion, se
exponen diferentes métodos de ablacion endometrial.

I Técnicas de Ablacion Endometrial de Primera Generacion

» Ablaciéon con laser Nd-YAG: Es un método que aporta gran satisfaccion a
las pacientes en cuanto a su estado de amenorrea, pero de alto coste por el
equipo que se precisa de laser.

* Reseccion endometrial transcervical: Se realiza mediante el empleo

de un resectoscopio que se introduce en la cavidad uterina. Es una técnica

de menor coste que la ablacion con laser. Habitualmente se reseca el
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endometrio de forma completa e incluso capas de miometrio. Los resultados
de esta técnica, en estudios prospectivos de distribucion no aleatoria, son los
siguientes: las pacientes satisfechas tras la intervencion oscilan entre un 79
y un 92 %; de un 26 a un 40 % fue el rango de pacientes en amenorrea tras
el tratamiento y, por dltimo, tuvieron que ser reintervenidas de un 20 a un 27
% de las pacientes.

« Ablacion con bola rodante: Se trata de una técnica desarrollada en
Australia. Tiene un menor coste y precisa menor habilidad por parte del
profesional que la realiza comparado con la ablacibn con
laser.(Doutoramento, 2010; Mazzon et al., 2014).

o Técnicas de Ablacion endometrial de Segunda Generacion

» Ablacion endometrial con balén térmico. La técnica consiste en introducir
un balén en la cavidad uterina con un generador; posteriormente, el balén se
rellena con un liquido que ird adquiriendo temperatura hasta que se
produzca la destruccion del endometrio.

* Ablacion endometrial por instilacion histeroscopica de solucion salina
caliente. Es la Unica técnica de segunda generacion que se realiza mediante
visualizacionhisteroscopica. La solucion salina se encuentra a una
temperatura de 90 °C y se instila a través de un histeroscopio diagnostico.
La guemadura del cuello uterino es una de las posibles complicaciones de
esta técnica.

» Ablacion endometrial por energia microonda. Esta técnica consiste en el
empleo de la energia microonda (9,2 GHz). Se alcanza una temperatura de

85 a 90 °C, que permite la destruccion del endometrio.
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» Crioablacion endometrial. Consiste en la administracion de CO2, que
permite alcanzar una temperatura de —-90 °C a -100 °C, mediante control
ecografico abdominal.

* Ablacién endometrial térmica con laser. Emplea una luz laser que alcanza
todos los puntos del utero, incluso la zona cornual. La luz del laser penetra
en la pared endometrial hasta una determinada profundidad y es absorbida
por la hemoglobina y posteriormente transformada en calor. Esto conlleva un
efecto procoagulante en el endometrio. Esta técnica no puede emplearse en
caso de hemorragia uterina en el momento de la realizacion. Posibles
complicaciones de esta técnica son el

desarrollo de dismenorrea intensa posterior o la aparicion de un

hematémetra.

Creemos que las técnicas de primera generacién tienen mayor eficacia que
las de segunda generacion, si bien existen claras diferencias en cuanto a la
dificultad quirtrgica: las de primera generacién son mas dificiles y con mayor
tasa de complicaciones, por lo que conllevan una curva de aprendizaje mas
larga. Por tanto, las técnicas de ablacién de primera generacion deben ser
aplicadas por especialistas con gran habilidad quirdrgica. Ademas, la
segunda generacion debe llegar a los hospitales para ofertar un mayor
namero de tratamientos a las pacientes y técnicas menos invasivas. Segun
diversos autores, estas técnicas de ablacion/ reseccion endometrial no se
encontrarian a dia de hoy universalizadas, y se ha observado algun caso de
evolucion a adenocarcinoma que ha precisado, a su vez, de un seguimiento

a largo plazo, por lo que estarian a favor de la realizacion de histerectomia,
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pero en contraposicion, algunos estudios afirman que la realizaciéon de la
ablacion endometrial histeroscopica y la ablacibn endometrial térmica no
histeroscépica son de primera linea para el tratamiento quirargico
conservador de la HUD, reduciéndose en gran medida la tasa de

histerectomias.(Cobellis et al., 2014; Doutoramento, 2010).

Este tratamiento estaria indicado so6lo en pacientes que no deseen tener
hijos, puesto que el efecto sobre el endometrio y sobre la cavidad uterina
(presencia de sinequias) puede alterar la fertilidad de la paciente, pero no es
un método anticonceptivo eficaz, puesto que en un estudio de 58 pacientes
sometidas a ablacion endometrial, un 5,2% quedaron gestantes. Las
complicaciones de la endometrectomia por histeroscopia pueden ser
hemorragias, perforaciones uterinas o bien intoxicaciones acuosas. Existen
estudios que afirman que las ablaciones endometriales histeroscopicas
realizadas por laser y bola rodante son mas seguras que las que asocian
asa y bola rodante.

d. Histerectomia

La histerectomia es la Unica técnica que asegura una solucion definitiva para
el tratamiento de las HUD, pero es una cirugia mayor, por lo que ocasiona
una mayor morbimortalidad y un largo periodo de recuperacion, tanto
intrahospitalario como ambulatorio. Al comparar el grado de satisfaccion y la
calidad de vida de pacientes sometidas a histerectomia con pacientes
sometidas a técnicas de ablacion de primera generacion se observa que

estos dos parametros son mayores en las pacientes con cirugia mayor.
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Figura No 1. Diagndstico-terapéutico de las hemorragias uterinas disfuncionales

Antzla sospechads hemorragia uterina disfuncional:

s Ansmress y exploracidn fica completa
+ Toma dela peesifn arterial ¥ medicidn de peso v talla
+ Pruebas complementaras:

— Citologia

— Colposcopia

—  Beografia abdorminal o transvaginal

—  Ultrasorografia con inyecc 160 de solunlfn saline

— Estudio endecrineldgicn ¥ e coagulacidn

— Histercecopia wo biopsia endometrial

— PBesonancia magnética (excepoicdal)

Diagnfstcn de confirmanidn e hemeeragla utetine Sixhinciool:
valorar metrorragia
|

Inestabilidsd heroedindoica + aguda Cromica
B “Estabilicad
N~ l'em:.djnémja:i//
Lagrado - -

Edad d=1 =l
Dhagn et co-tar ap utico & pacierte

Wigilancia cliflca sin tratariento ' i

Acblescenci 1o adnlescenc
0,01 mg de etinilsstradiol + EecEncla 0 ackh ESCECd

2 my de acetato de noretistercna * | *

tres ooouaten veresal dia duranre 10 dias

Annmnilac it Cradacién
Betrdpencs + pestdgencs Gestdgenns o darascl
o antlonnreptives orales o arkl-Piz

Y

Dispostvwo intrautaring da levonoe gz st 2l

Tratarcient quimirgico < |:|[| 51 oo hay respuesta al tratamiento médicoo
|

Y

Histzractomia Ablacidntesecdon endometrial con histeroscopia
+i—andloges dela GnBH prevics

e

" — /Elman con balén térmico
/&blaclm con lasy M4 Ym Ablacidn por solucidn salins caliente
Beseccién trarscervical Ablacién por microonda

wlaﬂm coh bola rodan / \ Cricablacidn

T .J"‘;.b].a.Cchn TEFITLCa Con laser

49



l. COMPLICACIONES DE LA HISTEROSCOPIA

El avance tecnoldgico en la endoscopia ginecoldgica ha hecho de la
histeroscopia una técnica primaria en la practica ginecolégica y ha
revolucionado por completo el enfoque, tanto terapéutico como diagndéstico,
de la patologia cavitaria.

Gracias a estos avances, la histeroscopia ha pasado de ser un instrumento
basicamente diagndstico a permitirnos realizar intervenciones como
miomectomias o ablaciones endometriales, que pueden sustituir al legrado
e, incluso, a la histerectomia.

Uno de los grandes y mas recientes avances en la técnica ha sido la
introduccion de la energia bipolar en la histeroscopia quirdrgica, que ha
permitido utilizar suero fisioldgico como medio de distension y disminuir de
forma considerable las complicaciones asociadas a éste. Sin embargo,
aunque la histeroscopia en general se considera un procedimiento seguro si
se realiza con la técnica y el instrumental adecuados, como ocurre con
cualquier técnica invasiva, las complicaciones potenciales deben ser tenidas
en cuenta y dependeran, en gran medida, de las caracteristicas propias de
cada paciente y del tipo de intervencion que se vaya a realizar. Las
complicaciones de la cirugia histeroscopica pueden aparecer durante la
realizacion de la prueba, ya sea en consulta de forma ambulatoria 0 en
quirdfano, o aparecer en el transcurso de los dias posteriores a la realizacion

de la intervencion.
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1. Complicaciones Intraoperatorias

a. Reflejo Vasovagal: Esta complicacién tiene lugar en aproximadamente
1 de cada 300 casos y depende, en gran parte, de la habilidad del
histeroscopista y del diametro del histeroscopio.

Habitualmente ocurre cuando se dilata el orificio cervical interno o al paso
del histeroscopio por éste, y cursa con malestar general, sensacion de calor,
sudoracion, palidez, vémitos, hipotensién y bradicardia3. Generalmente se
resuelve sin medicaciébn colocando a la paciente en posicibn de
Trendelenburg, pero en ocasiones es preciso administrar oxigeno e incluso
atropina (0,3 mg por via intramuscular).

b. Traumatismo Cervical: Esta complicacion es mas frecuente en la
histeroscopia en la que se emplea el resectoscopio, ya que la mayoria de las
histeroscopias ambulatorias pueden realizarse sin necesidad de dilatar el
cuello uterino, especialmente si se utiliza la técnica de la vaginoscopia y la
introduccién del histeroscopio bajo vision directa descrito por Bettochi. En las
ocasiones en las que es necesario realizar una dilatacion del cuello uterino,
puede producirse un desgarro o lesién de éste. Estos casos generalmente
se resuelven con compresion de la zona, pero a veces es necesario emplear
nitrato de plata o incluso suturar la zona del desgarro.

C. Perforacion Uterina: El Utero se puede perforar con los tallos de
Hegar, el histeroscopio o con la energia.

empleada en la histeroscopia quirdrgica. El tratamiento dependera del
tamafo y de la zona de la perforacion, de la localizacion y gravedad de ésta

y de si se lesionan o no 6rganos vecinos. El lugar mas frecuente de
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perforacion suele ser el fondo uterino, donde el riesgo de sangrado es bajo.
Una perforacion simple rara vez tiene mayor repercusion y puede tratarse de
forma conservadora, con un periodo de observacion y antibidticos de amplio
espectro. Las perforaciones complejas pueden ser mecénicas o eléctricas y
pueden asociarse con lesiones de 6rganos vecinos, lo que obligaria a la
realizacion de una laparotomia o laparoscopia para su resolucion. En el caso
de las perforaciones eléctricas, es importante el diagndstico intraoperatorio,
ya que los sintomas de peritonitis en las lesiones no identificadas
precozmente pueden no hacerse evidentes hasta varios dias después; la
presencia de dolor abdominal, fiebre, leucocitosis y peritonitis deberd ser
tenida en cuenta como una posible lesién intestinal.

d. Hemorragia: Puede producirse por un desgarro con las pinzas de
Pozzi si se dilata el cuello o por una perforacién uterina, ambas ya descritas,
y por ultimo, como complicacién del propio procedimiento. Los sangrados
procedentes de cavidad en el transcurso de una intervencidon suelen
controlarse facilmente con la electrocoagulacién del vaso sangrante. Si no se
consigue controlar, se deberd interrumpir la intervencion y realizar un
taponamiento de cavidad, por ejemplo introduciendo una sonda de Foley
durante aproximadamente 4-6 horas. En raras ocasiones, a pesar de las
maniobras descritas, el sangrado persiste, siendo preciso incluso la
realizacion de una histerectomia.

2. Complicaciones Asociadas con los Medios para Distender la Cavidad
Para la realizacion de una histeroscopia es necesario una buena visibilidad

de toda la cavidad uterina, para lo que es fundamental su distension. Los
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medios de distension mas utilizados en la histeroscopia son el CO2 y los
medios liquidos de baja viscosidad.

a. Distension con gas: El CO2 es un medio de distension limpio, con un
excelente indice de refraccion y muy seguro si se respetan los flujos y
presiones recomendados, debiendo utilizar siempre un histeroinsuflador
especifico para histeroscopia con limites de flujo y presion adecuados. A
pesar de estas ventajas, el CO2 es un medio practicamente en desuso por
las posibles complicaciones y porque no permite la realizacién de
intervenciones en el mismo acto quirdrgico. La embolia gaseosa es la
complicacion mas grave, aunque rara, descrita con el empleo de CO2 y
suele estar relacionada con el empleo de flujos y presiones superiores a las
indicadas, ya sea por dificultades en la distension uterina, por mal
funcionamiento del histeroinsuflador, o bien porque se haya empleado un
insuflador de laparoscopia. La clinica seria la de palidez de piel y mucosas,
cianosis, pulso irregular, auscultacién pulmonar patoldgica, bradicardia y
alteraciones en el electrocardiograma. El tratamiento de estas pacientes
debe realizarse en una unidad de cuidados intensivos. Otra complicacion
asociada al empleo de CO2 es el paso de éste a la cavidad peritoneal,
produciéndose una irritacion frénica con una sintomatologia caracteristica de
omalgia, dolor abdominal y precordial. Habitualmente no precisa tratamiento,
pero en ocasiones se deben administrar analgésicos hasta el cese de la

sintomatologia.
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b. Distension con medio liquido:

i Suero salino fisiolégico: Los medios de distension liquidos empleados
en la histeroscopia diagnostica y actualmente en la quirdrgica con energia
bipolar son la solucién salina fisiolégica y la solucién de Ringer. Su indice de
refraccion es menor que el CO2 y se mezclan con la sangre, con lo que
dificultan la visibilidad en casos de hemorragia importante, pero tienen la
ventaja de que permiten realizar un porcentaje importante de cirugia
histeroscopica de forma ambulatoria y con una tolerabilidad excelente. Sin
embargo, aunque el empleo de suero salino fisiolégico aumenta la seguridad
de la técnica al disminuir el riesgo de hiponatremia e hipoosmolaridad, su
uso comporta riesgos de intoxicacion acuosa, sobre todo en pacientes con
cardiopatia o insuficiencia renal, o si se produce una absorcion masiva
ocasionada por la apertura de boquillas vasculares, como ocurre en las
miomectomias o0 en las septoplastias. En estos casos, se produce un
aumento del volumen circulante eficaz junto con una hiponatremia dilucional
leve y, ocasionalmente, hipotermia por el empleo de liquido a temperatura
ambiente. El empleo de anestesia regional o la realizacion del procedimiento
sin anestesia nos permiten la deteccion y tratamiento precoces.

il. Solucion de glicina al 1,5 %: La glicina es un aminoacido que se
emplea con frecuencia como medio de distension en la histeroscopia
quirdrgica con energia monopolar, ya que el hecho de que sea hidrosoluble,
transparente y un medio no electrolitico la hace adecuada para la cirugia
endocavitaria. Cuando existe una absorcion masiva de glicina en el

organismo, se produce una sobrecarga liquida en el compartimento
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intravascular junto con una hiponatremia dilucional por su nulo contenido en
sodiol3. Por un proceso osmotico, parte de esa glicina se desplaza del
espacio intravascular al interior de las células y con ella el exceso de agua,
lo que causa edema cerebral, hipertension brusca y colapso circulatorio,
junto con fracaso renal y edema agudo pulmonar. Ademas de la sobrecarga
hidrica, la hiponatremia altera la permeabilidad de las membranas celulares
apareciendo un cuadro neuroldgico caracterizado por un cuadro de
somnolencia, convulsiones, lesion cerebral y, en casos graves, incluso la
muerte. Por ultimo, la glicina se cataboliza a &cido glicocélico y amonio
produciendo el llamado sindrome post-TURP, que consiste en midriasis,
visién borrosa e incluso ceguera transitoria y encefalopatia. El tratamiento de
estas complicaciones generalmente se realiza en una unidad de cuidados
intensivos y consiste en corregir la concentracion de sodio y eliminar el
exceso de liquidos mediante soluciones salinas y diuréticos. Todos estos
efectos secundarios pueden aparecer cuando el organismo absorbe una
cantidad de glicina superior a 1.300 ml; por ello, debe evitarse esta
complicacion, realizando un balance cuidadoso del volumen de liquidos y
suspendiendo la intervencion cuando el volumen retenido por la paciente
supere los 1.000 ml.

iii. Solucion de mein: Esta solucion carece de electrolitos y contiene
sorbitol-manitol que a nivel renal actian como diuréticos osmoticos, por lo
gue en caso de una intravasacion masiva disminuyen el edema cerebral. Los
efectos secundarios de la absorcion excesiva de esta solucion son nauseas,

vomitos, cefalea, y en casos graves, edema agudo de pulmén. Por su
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metabolismo hepatico, no se recomienda su uso en pacientes con
insuficiencia hepatica o renal.

iv. Solucion de Hyskon: Esta solucibn es un expansor plasmético
compuesto por un 32% de dextrano en un 10 % de glucosa. La complicacion
mas importante, ademas de las descritas con el resto de las soluciones, es
el edema agudo de pulmdn, que parece producirse por un efecto toxico en
los vasos pulmonares o por atraer liquido al espacio vascular a causa de su
hiperosmolaridad. También puede producir cuadros de shock anafilactico y
de coagulopatia vascular diseminada por la capacidad antigénica del
dextrano. En general, se podria decir que gran parte de las complicaciones
asociadas al medio de distension se pueden evitar teniendo en cuenta los
siguientes puntos:

* |dentificar a las pacientes de riesgo segun el tipo de intervencién que se le
vaya a realizar, como miomectomias, ablaciones o reseccion de sinequias.

* Disminuir al maximo el tiempo de la intervencién, no sobrepasando la hora
de duracion.

+ Evitar el empleo de presiones de insuflacion altas, intentando no
sobrepasar la presion arterial media de la paciente.

» Suspender la intervencidon en casos de perforacion uterina.

* Realizar durante toda la intervenciéon un control minucioso del balance de
liguidos, suspendiendo la intervencion cuando se alcance un balance hidrico

negativo de 1.000 ml.
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* Y, por ultimo, realizar un ionograma de control si existen dudas. No olvidar
que en casos de balance negativo superior a 1.500 ml siempre hay
hiponatremia.

3. Complicaciones Postoperatorias

a. Infeccidén Pélvica: La infeccién después de una histeroscopia es rara.
La incidencia aproximada es del 0,2 % al 1 %. Esta complicacién puede
evitarse con una cuidadosa asepsia del mate- rial y de la vagina antes de la
histeroscopia y con el empleo de profilaxis antibiética en casos
determinados, como al realizar una histeroscopia a pacientes estériles, o
pacientes con diagnostico de endometritis 0 en aquellas pacientes en las
gue se va a realizar una histeroscopia por sinequias endometriales, para las
cuales el riesgo de infeccion es mayor. Otras situaciones que conllevan mas
riesgo de infeccibn son el caso de pacientes con historia previa de
enfermedad inflamatoria pélvica, casos con tejido necrético residual
intracavitario, o procedimientos largos con multiples inserciones del
histeroscopio. El cuadro se caracteriza por los sintomas clasicos de fiebre y
dolor pélvico, descartando la existencia de infeccion urinaria. El tratamiento
consiste en antibioticoterapia.

b. Formacion de Adherencias: Esta complicacion es mas frecuente
cuando se realiza una adhesidlisis, una resecciéon de un tabique o una
miomectomia multiple con miomas localizados en caras opuestas del utero.
Por ello, en estos casos puede ser recomendable resecar los miomas en dos

intervenciones diferidas. En casos de alto riesgo, se puede establecer un

57



tratamiento con estrégenos y gestagenos durante 2-3 meses para tratar de
disminuir esta complicacion.

C. Hematometra: La causa mas frecuente de esta complicacién es la
realizacion de una ablacion endometrial que incluya el segmento inferior o
istmo uterino, produciéndose una sinequia a ese nivel. En ocasiones se
produce una compartimentacion de la cavidad por la aparicion de pequefas
sinequias, dando también lugar a un hematometra. El tratamiento de esta
rara complicacién seria la liberacion de las sinequias nuevamente por via
histeroscopica, o realizando una dilatacion del cuello uterino con los tallos de
Hegar.

d. Rotura Uterina Tras Cirugia Histeroscopica: La rotura uterina durante
una gestacion en pacientes sometidas previamente a una cirugia
histeroscépica es una complicacion muy rara, pero extremadamente grave,
ya que puede conducir a la muerte, tanto del feto como de la propia
pacientel6-19. Esta complicacion esta descrita tras la realizacion de una
metroplastia, y sobre todo en aquellas en las que se produjo una perforacion
uterina o si se emple6 energia monopolar. Por ello, en gestantes con estos
antecedentes, es importante tenerlo en cuenta y sospecharlo ante un cuadro
de dolor abdominal intenso, anomalias en el registro cardiotocografico,
disminucion de los movimientos fetales o en casos de metrorragia sin otra

causa, y poner los medios para evitar complicaciones mayores.(Nitze, 2002)
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CAPITULO lll: METODOLOGIA
A. ENFOQUE DE LA INVESTIGACION
Cuantitativo: Se hace énfasis en la medicidn numérica y analisis estadistico

(Sampieri Fernandes Baptista, 2010 )

B. DISENO DE LA INVESTIGACION

Observacional, o no experimental: Porque se estudid una situacion ya
existente que ocurre en la naturaleza donde no se tiene control de las
variables y tampoco se puede influir o manipular las mismas.

Kerlinger (1985) lo define como “una indagacién empirica y sistematica en la
cual el investigador no tiene un control directo sobre las variables debido a
gue sus manifestaciones ya han ocurrido porque son inherentementes no
manipulables ”

La investigacion es de corte transversal porque se recolectaron los datos en

un solo momento y en un tiempo determinado.

C. ALCANCE DE LA INVESTIGACION
Descriptivo: Se detallan ordenadamente las caracteristicas, propiedades,
cualidades y atributos del problema sin tratar de determinar relacion,

asociacion o causalidad.
D. ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE: Es una propiedad, caracteristica, atributo o cualidad de una
persona u objeto que puede variar, que puede adquirir diversos valores y

cuya variacion es susceptible de medirse ( Ortez 2001).
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Variable de Estudio: Hallazgos Histeroscépicos
E.OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Consiste en especificar las caracteristicas fundamentales de las variables,
describiendo sus cualidades, relaciones, formas de medicion, dimensiones e
indicadores a través de un proceso de abstracciéon de lo general a lo

particular.
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Operacionalizacion de Variables

VARIABLE Definicion Definicion Dimensiones Indicador Sub
Tedrica operacional Indicador
Los resultados | Encontrado 1. Pato- a. Pdlipos
logia b. Miomas
del estudio por | por método Benigna c. Sinequias
d. Atrofia
histeroscopia. | de histeros- endometrial
e. Malforma-
copia en las ciones
HALLAZGOS mullerianas
HISTEROS- encuestadas
COPICOS
2. Pato- a. Hipertrofia e Sj
logia endoemtrial e No
Pre-
maligna
3. Pato- a. Adeno- e Si
logia carcinoma e No
Maligna
4. Cuerpo a. DIU e Si
extrafo e No
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F. POBLACION Y MUESTRA

1. Poblacion o Universo

Selltiz  (1974) la define como el conjunto de todos los casos que
concuerdan como una serie de especificaciones.

La poblacién de estudio fue constituida por 343 pacientes con diagndstico
de patologia endometrial atendidas en la clinica de Histeroscopia de la
consulta externa del Instituto Hondurefio de Seguridad Social-Hospital
Regional del Norte en el periodo comprendido del afio 2015, los datos
necesarios para el desarrollo de la investigacién se recolectaron mediante la
revision de expedientes clinicos.

2. Unidad de analisis : “Quienes van hacer medidos ” ( Sampieri,
Fernandez Baptista, 2010)

La unidad de analisis fue constituida por las pacientes.

3. Muestra

Se selecciond una muestra de 100 pacientes del universo al azar, que
resulta significativa basada en el teorema central del limite o ley de los
grandes numeros, que indica que la varianza de la distribucién se asemeja a
la curva normal cuando la suma de los elementos que integra la muestra es
lo suficientemente grande ( mayor o igual que 100).

4. Método de muestreo

Probabilistico al azar, porque todos los casos tenian la misma probabilidad

de participar en la investigacion.
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5. Criterios de inclusién

Paciente con diagndstico de patologia endometrial que acuden a la clinica
de Histeroscopia de la consulta externa del Instituto Hondurefio de
Seguridad Social Hospital Regional del Norte en el periodo comprendido de
2015.

6. Criterios de exclusion

Expedientes clinicos incompletos

G. PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

1. Método de recoleccion

Se utilizé la encuesta que es un “procedimiento que consiste en hacer las
mismas preguntas a la poblacion en estudio obteniéndose informacion sobre
un hecho de interés a través de la interrogacion escrita” ( Zacarias Ortez,
2001). Se revisaran expedientes para llenar un cuestionario.

2. Técnica de recoleccion

La técnica de la encuesta es el cuestionario, es un conjunto de preguntas
preparadas cuidadosamente sobre los hechos y aspectos que interesan en
una investigacién (Zacarias Ortes, 2001)

3. Instrumento de recoleccion

a. Es la herramienta del método, tiene como propdsito recolectar la
informacion en forma organizada y que ésta sea Util para alcanzar los
objetivos de la investigacion ( Zacarias Ortes, 2001)

b. Para recolectar los datos se utilizé un formulario que contiene un total
de 15 preguntas: 4 preguntas abiertas y 11 preguntas categorizadas. La

informacion se obtuvo de los expedientes de las pacientes.
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C. Las variables y sus dimensiones se midieron de la siguiente manera:

I Variables demograficas: preguntas 1 ala 11.

il. Variables Hallazgos Histeroscépicos: preguntas 12 a la 15.

4. Validez del instrumento:

Es el grado en que un instrumento realmente mide la variable que pretende
medir (Hernandez Sampieri, 2010).

Se determino la evidencia relacionada con la validez de contenido, que es el
grado en que la medicion representa el concepto medido, mediante el juicio
de expertos que evaluaron y analizaron las preguntas del cuestionario,
basandose en una matriz de adecuacién que contiene los criterios:

f. indice a una respuesta determinada

g. Sencillez en la redaccion

h. Ambiguedad

I. Relacion con el tema

- Claridad

K. Adaptada al contexto de aplicacion

Sin  propuesta de cambios por parte de los jueces, el instrumento
antes de su aplicacion fue aprobado por el asesor metodoldgico.

5. Confiabilidad

Se refiere al grado en que la aplicacion repetida del instrumento al mismo
sujeto u objeto produce iguales resultados (Hernandez Sampieri, 2010). Se
determind la confiabilidad en relacion con el calificador, donde dos expertos
calificaron los resultados obtenidos y se calculé la proporcion de

coincidencia entre ambos observadores que fue de 0.85
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H.  PLAN DE ANALISIS

1. Procesamiento de los datos

Los datos recolectados se organizaron, clasificaron y resumieron mediante
una base de datos que se construyd con el programa estadistico SPSS
version 18.0

2. Presentacion de los datos

Los datos se presentan en de tablas de distribucién de frecuencias y
graficos: para las variables cualitativas gréficos circulares y para las
variables cuantitativas graficos de barra.

3. Analisis e interpretacion de la informacion

Se utilizaron medidas de resumen estadistico para investigaciones
descriptivas de acuerdo a lo siguiente:

a. Para las variables cualitativas: medidas de frecuencia como el porcentaje
y una medida de tendencia central (moda).

b. Para las variables cuantitativas: medidas de tendencia central (moda,

mediana y media) y medidas de dispersion (rango, desviacion estandar).
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CAPITULO IV: CONSIDERACIONES ETICAS
A. PRINICIPIOS ETICOS
Se realizara presentacién ante el Comité de Etica del IHSS Regional del
Norte para realizar la investigacion en dicha institucion. Al tener aprobacién
se iniciaria recolecciéon de datos. Como toda investigacion en seres humanos
esta se realiz6 de acuerdo con tres principios éticos fundamentales:
b. Respeto por la dignidad humana: La dignidad humana es el derecho
que tiene cada ser humano, de ser respetado y valorado como ser individual
y social, con sus caracteristicas y condiciones particulares, por el solo hecho
de ser persona. en esencia todos somos iguales como sujetos de derechos.
Como seres dignos (sinénimo de valiosos) somos merecedores del derecho
a la vida, a la libertad (salvo como pena si se ha cometido un delito) a la
educacion y a la cultura, al trabajo, a poseer una vivienda, a constituir una
familia, tener alimentaciéon saludable y recreacion y aquellos con menores
posibilidades deben ser ayudados por el Estado para que tengan igualdad
de oportunidades con el Unico limite del respeto a la dignidad de los demas.
C. Beneficencia: Del latin beneficentia, la beneficencia es la virtud de
hacer bien. La beneficencia suele estar asociada a la filantropia, un término
de origen griego que significa “amor a la humanidad”. El concepto de
beneficencia se utiliza para nombrar al conjunto de las instituciones y
servicios con fines benéficos. Estos esfuerzos solidarios pueden ser
desarrollados por individuos autbnomos o por grupos organizados dentro de
organizaciones o entidades.

d. Justicia: El concepto tiene su origen en el término latino iustitia y
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permite denominar a la virtud cardinal que supone la inclinacién a otorgar a
cada uno aquello que le pertenece o lo concierne. Puede entenderse a la
justicia como lo que debe hacerse de acuerdo a lo razonable, lo equitativo o
lo indicado por el derecho.

B. CLASIFICACION DEL RIESGO DE LA INVESTIGACION

Categoria | (sin riesgo): se trata de una investigacion observacional en la
que no se realiza ninguna manipulacion o intervencion de las variables

fisiologicas, psicoldgicas o sociales de las personas participantes.

La poblacion a estudiar solo se realizara revision de expedientes y solicitara
la evaluacién del comité de ética del IHSS.

C. CONSENTIMIENTO INFORMADO

No aplica porque se revisaron expedientes.
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CAPITULO V: RESULTADOS
A. DESCRIPCION DE LA MUESTRA
La muestra estudiada fue de 100 pacientes con sospecha de patologia de la
cavidad uterina, atendidas en el servicio de Histeroscopia del Hospital
Noroccidental del Seguro Social en la ciudad de San Pedro Sula durante el
afio 2015, que presentan los siguientes hallazgos:
1. Prevalencia de la patologia de la cavidad endometrial
P = No de casos del periodo / total de pacientes del periodo x100
P =219/365 x 100

P =63.85%
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2. Caracteristicas demogréficas de las pacientes
a. Edad
Tabla No 2 Distribucion por Edad
Estadisticos Edad
Media 39.36
Mediana 40.00
Moda 43
Desviacion estandar 7.88
Rango 40
Minimo 19
Maximo 59
n= 100
Gréfico No 1 Distribucion por Edad

60.0

50.0 44.0

40.0 38.0

30.0

20.0

10.0
10.0 |— — I 8.0
0.0
19 a 29 afios 30 a 39 afios 40 a 49 afios 50 a 59 afios

Se observa que la edad mas frecuente de las pacientes fue entre

las edades de 40 a 49 afios, con un rango minimo de edad de 19

afios y maximo de 59 afios.
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b. Procedencia

Tabla No 3 Distribucion por Procedencia

Procedencia Porcentaje

San Pedro Sula 62.0
Santa Rita, Yoro 2.0
Choloma 13.0
Villanueva 9.0
Cofradia 2.0
Puerto Cortes 3.0
El Progreso, Yoro 1.0
Florida, Santa Barbara 3.0
Naco, Cofradia 1.0
La Lima 1.0
Pimienta 2.0
La Esperanza, Intibuca 1.0

n= 100
Gréfico No 2 Distribucion por Procedencia
0.0 10.0 20.0 30.0 40.0 50.0 60.0 7

1 1 1 1 1 1

San Pedro Sula
Santa Rita, Yoro
Choloma
Villanueva
Cofradia

Puerto Cortés

El Progreso, Yoro
La Florida, Santa Barbara
Naco, Cofradia
La Lima

Pimienta

La Esperanza, Intibuca

62.0

La procedencia mas frecuente de las pacientes fue: San Pedro Sula ( 62%),

Choloma ( 13%) y Villanueva (9%).
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c. Raza

Tabla No 4 Distribucion por Raza

Raza

Porcentaje

Mestiza
Negra

99.0
1.0

n=100

100.0 -
90.0 -
80.0 -
70.0 -
60.0 -
50.0 -
40.0 -
30.0 -
20.0 -
10.0 -

Gréafico No 3 Distribucion por Raza
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1.0

Mestiza Afroamericana

El 99% de la pacientes eran de raza mestiza.
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d. Estado Civil

Tabla No 5 Distribucion por Estado Civil

Estado Civil

Porcentaje

Soltera
Casada
Unidn Libre
Viuda

23.0
22.0
53.0

2.0

n=100

Gréfico No 4 Distribucion por Estado Civil
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Soltera Casada Unidn libre

El estado civil mas frecuente fue union libre (53%).

2.0

Viuda
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e. Escolaridad

Tabla No 6 Distribucion por Escolaridad

Escolaridad Porcentaje

Primaria 46.0

Secundaria 35.0

Universitaria 19.0
n= 100

Gréfico No 5 Distribucion por Escolaridad
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El 46% de las pacientes tenia escolaridad primaria.
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f. Ocupacién
Tabla No 7 Distribucion por Ocupacion

Ocupacion Porcentaje
Maestra 10.0
Cajera 1.0
Operaria 55.0
Administradora 6.0
Aseadora/ Conserje/Cocinera 9.0
Enfermera 6.0
Periodista 2.0
Contadora/Auditora 4.0
Secretaria/ 3.0
Asistente de Gerencia 1.0
Edecan 1.0
Policia Municipal 1.0
Ventas 1.0
Ingeniera 1.0
n= 100

Gréfico No 6 Distribucion por Ocupacion
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La ocupacion mas frecuente fue operaria de maquila ( 55%)
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g. Antecedentes Personales Patolégicos

Tabla No 8 Distribucion por Antecedentes Personales Patoldgicos

Antecedente Patoldgico Porcentaje
Hipertension Arterial 46.0
Hipotiroidismo 24.0
Epilepsia 5.0
Asma Bronquial 3.0
ERGE 3.0
Diabetes Mellitus 6.0
Sindrome de Ovario Poliquistico 8.0
Anemia 5.0
n= 37

Gréfico No 7 Distribucion por Antecedentes Personales Patologicos
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El 37% de las pacientes presentaba antecedentes patologicos siendo el mas

frecuente Hipertension Arterial Cronica ( 46%) seguida de Hipotiroidismo (24%).
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h. Antecedentes Familiares de Cancer

Tabla No 9 Distribucion por Antecedente Familiar de Cancer

Antecedente Familiar Porcentaje
Endometrio 50.0
Mama 25.0
Estdbmago 25.0
n=4

Gréfico No 8 Distribucion por Antecedente Familiar de Cancer
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Endometrio Mama Estémago
El 4% de las pacientes tenia antecedentes de cancer familiar, los tipos de cancer
referidos fueron: endometrio, Gtero, mama y estdbmago en la misma proporcion

(25%).
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I. Anticonceptivos

Tabla No10 Distribucion por Método Anticonceptivo Utilizado

Tipo de Método Utilizado Porcentaje
DIU 12.0
ACOS 30.0
OoTB 40.0
Inyectable 15.0
Barrera 3.0
n=73

Gréfico No 9 Distribucion por Método Anticonceptivo Utilizado
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El 45% de las pacientes utiliza métodos anticonceptivos hormonales.
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3. Razonamiento Clinico

a. Sintomas que presentan las Pacientes

Tabla No 11 Distribucién por Sintomas que Presentan las Pacientes

Sintoma Porcentanje
Metrorragia 53.0
Amenorrea 11.0
Menometrorragia 9.0
Dolor Pélvico 26.0
Dismenorrea 1.0
n= 100

Gréfico No 10 Distribucion por Sintomas que Presentan las Pacientes
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Los sintomas mas frecuentes presentados por las pacientes fueron metrorragia

(53% ) y dolor pélvico ( 26%).
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B. VARIABLE EN ESTUDIO: HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS

1. Diagnostico Pre Histeroscopico

Tabla No 12 Distribucion por Diagnostico Pre Histeroscopico

Diagnéstico Pre Histeroscépico Porcentaje
Dolor Pélvico 17.0
Sangrado Uterino Anormal 12.0
DIU Traslocado 4.0
Mioma Submucoso 37.0
Po6lipo Endometrial 16.0
Engrosamiento Endometrial 14.0
n= 100

Gréfico No 11 Distribucion por Diagnostico Pre Histeroscépico
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Los diagnésticos pre histeroscopia registrados fueron: mioma sub mucoso (37% ),
dolor pélvico (17%), pdlipo (16%), engrosamiento endometrial ( 14%), sangrado

uterino anormal (12%) y DIU traslocado (4%).
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2.Tipo de Histeroscopia

Tabla No 13 Distribucion por Tipo de Histeroscopia

Tipo de Histeroscopia Porcentaje

Histeroscopia Diagndstica 92.0

Histeroscopia Terapedutica 8.0
n= 100

Grafico No 12 Distribucion por Tipo de Histeroscopia
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Al 92% de las pacientes se les realiz6 histeroscopia diagndstica y 8% histeroscopia

terapéutica.
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3. Histeroscopia Terapéutica

Tabla No 14 Distribucion por Histeroscopia terapéutica

Tipo de Procedimiento Porcentaje

Reseccion de Mioma 25.0

Extraccion de DIU 75.0
n=8

Gréfico No 13 Distribucion por Histeroscopia terapéutica
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Al 6% de las pacientes se les retird DIU traslocado y al 2% se le realizé reseccion

de mioma submucoso.
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4. Hallazgos Histeroscopicos

Tabla No 15 Distribucion por Hallazgos Histeroscopicos

Hallazgos Porcentaje
Patologia 50.0
Cavidad Normal 50.0
n= 100

Gréfico No 14 Hallazgos Histeroscopicos
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Patologia Cavidad normal

Al 50% de las pacientes se les diagnosticd patologia de la cavidad uterina por

histeroscopia.
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5. Clasificacion de la Patologia de la Cavidad Uterina

a. Patologia Benigna

Tabla No 16 Distribucion por Tipo de Patologia Benigna

Tipo de patologia Benigna Porcentaje

Polipos 42.0

Miomas 54.0

Atrofia Endometrial 2.0

Malformaciones Mullerianas 2.0
n=43

Gréfico No 15 Distribucion por Tipo de Patologia Benigna
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Al 43% de las pacientes se les diagnosticé patologia benigna de la cavidad uterina,
los diagndsticos fueron: miomas (54%), polipos (42%), atrofia endometrial (2%) y

malformaciones mullerianas (2%) .
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b. Patologia Premaligna

Tabla No 17 Distribucion por Presentacion de Patologia Premaligna

(Engrosamiento Endometrial)

Presentacion Porcentaje

No 95.0

Si 5.0
n= 100

Gréfico No 16 Distribucion por Presentacion de Patologia Premaligna

(Engrosamiento Endometrial)
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De las histeroscopias realizadas al 5% de las pacientes se les
diagnostic6 patologia benigna, caracterizada por engrosamiento

endometrial.
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c. Patologia Maligna

Tabla No 18 Distribucion por Presentacion de Patologia

Maligna(Sospecha de Adenocarcinoma)

Presentacion Porcentaje

No 97.0

Si 3.0
n =100

Grafico No 17 Distribucion por Presentacion de Patologia

Maligna(Sospecha de Adenocarcinoma)
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El 3% de las pacientes a las que se les realizd histeroscopia , se les

diagnostic6 Adenocarcinoma.
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d. Cuerpo Extrafio

Tabla No 19 Distribucion por Presentacion de Cuerpo Extrafio ( DIU)

Presentacion Porcentaje
No 94.0
Si 6.0
n= 100

Grafico No 18 Distribucion por Presentacion de Cuerpo Extrafio ( DIU)
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El 6% de la poblacién acudié para extraccién de DIU.
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CAPITULO VI: DISCUSION

En la actualidad, con el advenimiento de tecnologia que permite procedimientos
minimamente invasivos, se ha mejorado la calidad de atencion y resolucion de las
mismas de manera ambulatoria con un menor tiempo de estancia hospitalaria, y a
la vez menos complicaciones secundarias de las patologias que comprometen el
estilo de vida de las pacientes. La endoscopia tuvo sus comienzos en los primeros
afos del siglo diecinueve, donde a través de un tubo se podian observar la cavidad
uterina y el canal cervical. Cualquier patologia o alteracion que afecte de manera
directa 0 indirecta estas estructuras sera una indicacion para el uso de este
procedimiento diagndstico que presenta muchas ventajas ya que es minimamente
invasivo, que puede realizarse de manera ambulatoria, y tomar la muestra
endometrial bajo visién directa y también el tratamiento inmediato de patologias
benignas.

En Honduras este método diagostico aun no ha sido utilizado en gran magnitud
para el manejo de la patologia endometrial, una de las razones es debido al poco
entrenamiento del personal en los sistemas de salud, y los costos para la
adquisicion del equipo; sin embargo es importante destacar que a nivel nacional
hay instituciones como el Instituto Hondureifio de Seguridad Social - Hospital
Regional de Norte donde hay reportes estadisticos desde el afio 2012, que se
realiza este procedimiento, aunque estos no han sido publicados, teniendo una
prevalencia para el afio 2015 de pacientes diagnosticadas con patologia
endometrial del 63.85%, observandose en pacientes perimenopausicas cuyo rango
de edad era entre los 40 a 49 afos ( 44%), datos similares a los encontrados en

otros estudios como el de Rommy Esther Franco Dominguez (2012), donde la
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media de edad de las pacientes fue 39,1 afios y por Pérez-Carbajo E, Martin-Arias,
Kazlauskas sobre Patologia Tumoral Benigna del Cuerpo Uterino: mioma y
Patologia Endometrial, donde los factores de riesgo se dan a partir de los 40 afios.
El 99% de las pacientes estudiadas es de raza mestiza, dato que difiere de la
literatura probablemente ya que esta es la poblacion predominante en nuestra
zonas, el estudio realizado por Pérez-Carbajo E, Martin-Arias, Kazlauskas S
Patologia Tumoral Benigna del Cuerpo Uterino: mioma y Patologia Endometrial,
describe que la mayor parte de la poblaciébn que presenta patologia es de raza
negra, y se equipara la raza blanca con la asiatica.

Con respecto a los antecedentes familiares de cancer la prevalencia fue menor del
5%, y solo el 1% presentd Cancer de endometrio, dato compatible con una
investigacién realizada por Juan Pablo Goycoolea, Ilvan Rojas T. donde la
prevalencia de cancer es bajo. Ademas se ha documentado que el
Adenocarcinoma de Endometrio se presenta generalmente después de la cuarta
década de la vida y es mas comun en pacientes con ciclos anovulatorios y que la

metrorragia constituye la manifestacion clinica mas importante, que habitualmente

conduce al diagnostico, puesto que ocurre en el 95% de las pacientes (Rommy
Esther Franco Dominguez 2012).

Referente a los métodos anticonceptivos hormonales el papel de los mismos en el
desarrollo de los miomas no esta muy claro. Las conclusiones de los estudios
realizados al respecto son muy dispares encontrandose algunos que relacionan el
uso de anticonceptivos orales con la presencia o crecimiento de los miomas. En
cambio estudios posteriores no encuentra esta relacion. Finalmente, otro estudio
relaciona el uso de anticoncepcion hormonal con una disminuciéon del riesgo de
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miomas. A pesar de todo esto, en las mujeres con miomas se tiende a emplear con
precaucién la anticoncepcion hormonal, eligiendo si es posible, otros métodos.
Asimismo el uso prolongado de anticonceptivos en pacientes después de los 40
aflos aumenta el riesgo de la hiperplasia atipica precursora de cancer
endometroide debido a la exposicion continua del endometrio sin oposicion de
progesterona. Este efecto es fundamentalmente tiempo y dosis dependiente, y
puede ser debido a estrogenos enddgenos o exogenos. La terapia hormonal
sustitutiva unicamente con estrogenos en mujeres con utero, incrementa el riesgo
de hiperplasia endometrial, siendo el riesgo de un 21, 24 y 17%, en el primer,
segundo y tercer afio de tratamiento respectivamente. Este estudio muestra que el
33% de las pacientes utilizaban anticonceptivos hormonales.

Una de las principales causas de consulta histeroscopica por parte de las pacientes
es el sangrado uterino, donde se observé el predominio de la metrorragia ( 53%),
datos compatibles con estudios internacionales como el de Juan Pablo Goycoolea
T, Ivan Rojas T (2007) donde coinciden que la metrorragia, es el sintoma mas
frecuente de la patologia endometrial y constituye una consulta ginecoldgica de alta
prevalencia en pacientes premenopausicas.

Otros datos relevantes fueron los hallazgos pre histeroscépicos e histerosopicos de
patologia benigna de la cavidad uterina en este tipo de poblacién, donde el
predomio fue la presencia de miomas sub mucosos ( 37% y 23% respectivamente),
la cual tiene relacion con la literatura internacional, asi como lo describe Pérez-
Carbajo E, Martin-Arias, Kazlauskas S en el cual el mioma uterino, es la patologia
benigna mas frecuente del utero y en general la patologia mas frecuente de la

mujer. Ademas son frecuentemente multiples en mujeres premeopausicas. Por su
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parte, en el grupo de estudio prospectivo de Jaiswar y col (2006), de 70 pacientes,
las lesiones mas comunes detectadas histeroscopicamente fueron 17 casos de
mioma (34%), 9 casos de podlipo endometrial (18%), 5 casos de hiperplasia
endometrial (10%) y 2 casos de cancer endometrial (4%) Sin embargo, es
importante destacar que otra literatura refleja que la patologia endometrial mas
frecuente por biopsia histeroscopica es el pdélipo endometrial, asi como lo escribe
Datos muy parecidos podemos encontrar en el estudio de Tajossadat et al (2007),
quien observd en su grupo de pacientes peri y posmenopausicas, como principales
diagndsticos histoldgicos de la biopsia histeroscopica el pélipo endometrial y el
endometrio normal con el 42% y 41% respectivamente, seguidos del mioma con el
20.9% e hiperplasia endometrial con el 7.6%. En este estudio la tendencia de
endometrio normal al momento de realizar la histeroscopia el 50% de las pacientes
no presentaron patologia y se le diagnosticé como endometrio secretor. La minoria
de la poblacion que se estudié se le diagnosticé patologia premaligna y maligna de
la cavidad uterina equiparandose con la literatura internacional, se observé
engrosamiento endometrial en 5% vy una prevalencia para cancer de endometrio
del 3%.

La tasa de éxito del diagndstico de patologia maligna o descartar la misma es
gracias a la realizacion de biopsia dirigida, posible gracias a la visualizacion directa
de la cavidad uterina por medio del histeroscopio, solventando de forma mas
precisa la patologia por la cual acude la paciente, y en un mismo tiempo de
evaluacion reseccion de patologia benigna como ser miomas y/o poélipos en caso
de observarse en la paciente.Algunos de los inconvenientes fue que no todo el

tiempo se contaba con la pinza de biopsia, pero en las pacientes a las que se les
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logré realizar la toma de la misma por sospecha de patologia endometrial se logré
descartar y solo en tres casos se confirmé el diagndstico, logrando resolverle a las
pacientes de forma oportuna y satisfactoria. En este aspecto Juan Pablo Goycoolea
T. e Ivan Rojas T. (2007) describen que la histeroscopia tiene capacidad no sélo
diagnostica sino también terapeutica. El rendimiento diagnostico de la biopsia
endometrial histeroscopica para cancer e hiperplasia endometrial es alto tanto en
pre como en postmenopausicas. Con la histeroscopia se simplifica el diagnéstico
de la patologia endometrial, teniendo una alta sensibilidad y especificidad arriba del
95% para el diagnostico de cancer endometrial e hiperplasia; reduciendo la tasa de
mortalidad prematura en la poblacion femenina en aquellos lugares donde esta
disponible.

Otras de las utilidades de la histeroscopia que ha descrito la literatura internacional
es diagndstica en caso de pacientes con infertilidad, se obsrevé que en la clinica de
Histeroscopia de la Institucion pacientes fueron referidas para evaluacion de la
cavidad uterina, y descartar causa, en estos casos se diagnosticé que una de ellas
fue secundario a malformaciones mullerianas. Otra de sus ventajas es la extraccion
de cuerpo extrafio de la cavidad uterina, como el caso de DIU traslocado,

resolviendose al momento de su evaluacion en ele 6% de las pacientes
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CAPITULO VII: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de patologia endometrial en la clinica de histeroscopia es alta
y similar a la reportada en la literatura.

2. Las pacientes con patologia endometrial se caracterizan demograficamente
por ser premenopausicas, procedentes del area urbana con baja escolaridad,
operarias de maquila.

3. La diabetes mellitus y el sindrome de ovario poliquistico fueron los

antecedentes patoldgicos menos referidos por las pacientes.

4. El antecedente familiar de cancer de endometrio es bajo en la poblacion
estudiada.

5. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la metrorragia y el dolor
pélvico.

6. El uso que se le da a la histeroscopia es mas diagnéstica que terapeutica.

7. Los principales hallazgos histeroscopicos reportados fueron: patologia

benigna (miomas submucosos, polipos endometriales), patologia premaligna
(engrosamiento endometrial) y patologia maligna (sospecha de adenocarcinoma de

endometrio).
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B. RECOMENDACIONES

1. Disefiar e implementar un instrumento para el reporte de los hallazgos de la
histeroscopia y que se anexe al expediente clinico de la paciente.

2. Crear una base de datos para documentar los casos que se estudian por
histeroscopia.

3. Entrenamiento y acreditaciéon del recurso humano necesario para la
ampliacion de la cobertura de la clinica de histeroscopia.

4. Equipamiento de la clinica de histeroscopia con tecnologia de ultima
generacion para facilitar el diagnéstico y el tratamiento de las pacientes.

5. Socializar este servicio a las clinicas afiliadas y periféricas, con la finalidad

de brindarle una mejor atencion a las usuarias.
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CAPITULO: IX ANEXOS

ENCUESTA
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE HONDURAS VALLE DE SULA

\ENIVERSIDAD NACIONA|
AUTONOMA

N 4
N DEHONDURAS /

CARRERA DE MEDICINA

POSTGRADO DE GINECOLOGIAY OBSTETRICIA
HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS EN PACIENTES CON PATOLOGIA ENDOMETRIAL
CODIGO:

OBJETIVO GENERAL: CONOCER LOS HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS EN PACIENTES CON PATOLOGIA
ENDOMETRIAL.
1. EDAD: 2. PROCEDENCIA:

3. RAZA: CAUCASICA [ |MESTIZA [ | AFROAMERICANA [ ]

4. ESTADO CIVIL: SOLTERA [ | CASADA [ | UNIONLIBRE [ | viubA [ |  DIVORCIADA []
5. ESCOLARIDAD: PRIMARIA || SECUNDARIA [ | UNIVERSITARIA [ ]

6. OCUPACION:

7. HISTORIA GINECOOBSTETRICA:
G: P: C: A: HV: HM:

8. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS
NINGUNO D HIPERTENSION ARTERIALD HIPOTIROIDISMO D EPILEPSIA D

ASMABRONQUIAL [ ] ERGE [ ] DIABETESMELLITUS [ ] SDOVARIO POLIQUISTICO []
ESOFAGO BARRET | | OSTEOPENIA [ | ANEMIA [ ] caTirROIDES []

9. ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER:

NINGUNO || enpomeTrio []

CERVIX || mama [ ] ESTOMAGO [ |

10.USO DE ANTICONCEPTIVOS

piu [ | Acos [ ] ot8 [ | IMPLANON [ | INYECTABLE [ |NINGUNO [ |

BARRERA [ |
11. SINTOMAS
METRORRAGIA [ | AMENOREA [ | MENOMETRORRAGIAS [ | DOLORPELVICO [ |

DISMENORREA D
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12. DIAGNOSTICO PREHISTEROSCOPICO

DOLOR PELVICO [ | SANGRADO UTERINO ANORMAL [ | DIUTRASLOCADO [ |

MIOMA SUBMUCOSO[__| POLIPO []  ENGROSAMIENT ENDOMETRIAL [ |

13. TIPOS DE HISTEROSCOPIA
HISTEROSCOPIA DIAGNOSTICA [ | HISTEROSCOPIA TERAPEUTICA [_|

14. HISTEROSCOPIA TERAPEUTICA

RESECCION DE POLIPO || RESECCION DE MIOMA | | EXTRACCION DEDIU ||
15. HALLAZGOS HISTEROSCOPICOS PATOLOGIA [ | CAVIDAD NORMAL [ ]
1. PATOLOGIA BENIGNA

PoLIPOS [] MIOMAS[ | SINEQUIAS [ | ATROFIA ENDOMETRIAL[ |
MALFORMACIONES MULLERIANAS ||

2. PATOLOGIA PREMALIGNA

No[ ] s ]

3. PATOLOGIA MALIGNA

No[ ] si[ ]

4. CUERPO EXTRANO

No [ ] ] s
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